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Al nacer el niño es un producto prematuro e inacabado. Es completamente 
dependiente a su cuidador primario y este tiempo se prolonga de manera insólita 
comparada con otras especies animales. Pero también su plasticidad y su 
capacidad de aprender son únicas en la escala zoológica. 


La personalidad es resultado del despliegue de la dotación biológica y de las 
experiencias que la modelan durante los primeros años. La influencia de los 
padres en el niño comienza a delinearse en sus actitudes hacia la concepción y 
las circunstancias que rodean el embarazo. También es posible que durante este 
último los estados emocionales de la madre influyan en el feto a través de 
mecanismos endocrinos y bioquímicos aun no esclarecidos. 


Desde su nacimiento los niños revelan notables diferencias individuales en 
cuanto a la succión, el funcionamiento del aparato digestivo y el ritmo sueño- 
vigilia. Y también los recién nacidos difieren en su sensibilidad al ruido, 
estímulos táctiles, etc. 


En la relación madre e hijo, la madre no solo alivia las necesidades del niño 
generadas en sus tensiones internas, sino que también provee los estímulos 
necesarios para el desarrollo del psiquismo infantil. 


Es un circuito de retroestimulación. El niño emite señales que la Madre recibe 
y viceversa, la respuesta de uno de ellos influye decisivamente en la respuesta 
del otro. Las perturbaciones de la relación pueden deberse a defecto de uno u 
otro de los participantes. 


Los estudios de Spitz han mostrado las riquezas de las señales que son 
comunicadas en esta relación: los contactos de la piel, las tensiones musculares, 
el tono de la voz, el olor, las expresiones del rostro, etc. En la relación se 
encuentran las influencias conformadoras que determinan en buena parte las 
formas de relación del niño con otros “objetos”, es decir, su modo propio e 
individual de vincularse con el mundo personal e impersonal. 


Hacia el segundo o tercer mes, el aparato afectivo y motriz del niño ha 
madurado lo suficiente para que pueda sonreír. Pero esta respuesta está ausente 
en niños que han sufrido daño cerebral o una privación grave de contactos 
maternales. 
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Muchos síntomas que el niño presente durante los tres primeros años de vida 
son en buena parte expresión de conflictos que se generan en la relación del 
niño con su madre. 


Simbiosis y separación 


La interacción entre la madre y el feto comienza en el momento de la 
concepción. El nacimiento representa un trauma fisiológico porque es una 
interrupción de la simbiosis madre-feto. Después para asegurar la satisfacción 
de las necesidades básicas de su vida (respirar, succionar y tragar), tiene que ser 
activo. Sus funciones vitales están aseguradas por reflejos listos para funcionar 
inmediatamente después del nacimiento. Sin embargo la inestabilidad 
vegetativa es característica durante las primeras semanas de vida; la respiración 
del neonato es irregular, estornuda, bosteza, regurgita, vomita, tiene sobresaltos, 
etc. 


En las primeras cuatro semanas el niño es extremadamente frágil y 
vulnerable; su necesidad de recibir atención y ser protegido del ambiente es 
apremiante. 


El niño recién nacido no tiene representaciones de objetos, ni de sí mismo ni 
resonancia afectiva, es capaz de seguir señales luminosas pero deberán de 
transcurrir varias semanas antes de adquirir la visión binocular. 


A partir de la segunda semana, el niño tiene representaciones parciales de 
objetos y muestra un estado placentero cuando es alimentado o está 
semidormido. 


Durante la tercera y quinta semana el niño es capaz de sonreír ante un rostro 
cualquiera. 


Hacia la décima semana el niño sonríe espontáneamente a su madre, lo cual 
indica que ha establecido un contacto emocional. Si la madre está disponible y 
dispuesta a responderle, la estimulación reciproca fomenta el establecimiento 
entre ambos de una relación afectiva intensa. El niño percibe a su madre como 
parte de sí mismo y se percibe a sí mismo como parte de ella. En esta etapa 
llamada simbiosis por Mahler, lo esencial es que el niño se experimente unido 
a su madre. 


Spitz describió dos entidades clínicas que los niños presentan cuando son 
privados de cuidados maternales. El hospitalismo: es un retraso en el desarrollo 
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físico y mental que se acompaña de una notable vulnerabilidad a las 
enfermedades y que ocurre en niños sujetos a un ambiente institucional 
prolongado en condiciones psicológicas inadecuadas. 


La depresión anaclítica es una reacción de duelo, que puede avanzar hacia un 
estadio de marasmo y retirada y a un estupor irreversible que ocurre durante el 
primer año de vida en niños que teniendo una relación apropiada con su madre 
son separados de ella por varios meses sin sustituirla por otra persona. 


La fase de práctica, se extiende desde los 10 o 12 meses hasta los 16 o 18 
meses, se caracteriza por los logros del niño en el área motriz, la maduración de 
su sistema nervioso, su principal fuente de satisfacción es el control de músculos 
incluyendo los esfínteres del ano y la vejiga. En esta etapa se inicia la separación 
activa de la madre. El niño adquiere dominio sobre su miedo a la separación y 
en sus juegos repite con sus muñecos las manipulaciones de que ha sido objeto: 
los baña, los viste, les cambia pañales, etc. 


Winnicott ha hecho énfasis en que algunos niños desarrollan un apego intenso 
hacia un objeto, el cual se vuelve muy importante para la tranquilidad del niño; 
separarlo de él le suscita angustia. La adhesión a este objeto transitorio tiene 
como función permitir al niño dominar la angustia de la separación, el cual 
representa a la madre. 


En el segundo año de vida se establecen la locomoción y el discurso (las 
determinaciones más importantes de la efectividad social) Un hecho establecido 
es que el desarrollo puede ser retardado drásticamente por un empobrecimiento 
del ambiente. Gradualmente la socialización se convierte en determinante 
poderoso de la conducta. 


A los 15 meses según Kaplan emerge la mente pensante y el mundo de 
símbolos, imágenes y conceptos remplaza al mundo simple del movimiento y 
de la acción. Conforme el niño se mueve hacia el “nacimiento psicológico” y el 
uso de la palabra “yo”, el sentimiento de separación le causa sufrimiento. 


Un niño que siempre se sale con la suya emerge con un sentido grandioso de 
poder, pero si pierde demasiadas batallas, emerge con un sentido de humillación 
y de duda acerca de sí mismo. 


La fase de separación-individuación propiamente dicha se extiende de los 18 
meses a los dos años de la vida. El niño usa frecuentemente la negación como 
forma de autoafirmarse. 
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La siguiente fase se extiende hasta el tercer año y se caracteriza por la 
adquisición de la capacidad de mantener la representación mental de los objetos. 
Ahora el niño ha adquirido según Piaget “constancia objetal” para lo que el 
niño requiere memoria y las nociones de tiempo y espacio. 


En esta misma fase el niño es capaz de distinguir lo que proviene del exterior y 
lo que proviene de uno mismo, ya sean afectos u otros estímulos; también surge 
la capacidad de síntesis e integración, la posibilidad de ejercer un juicio de 
realidad que le permita descartar lo que es incongruente o inaceptable. Es 
entonces cuando puede haber ya una barrera entre lo consciente y lo 
inconsciente. 


El niño percibe claramente la diferencia entre la figura de su madre y su padre 
sin confundir los estímulos que provienen de ellos ni los afectos que siente hacia 
cada uno de ellos. También puede evocar una representación mental de sí 
mismo que le permite distinguir sus propios límites. Sullivan llamó a esta 
forma de pensamiento, Sintáxico (procesos secundarios) que se distingue del 
pensamiento paratáxico característicos de los procesos primarios. 


Cuando el niño tiene 3 años: 
*Ha desarrollado grandes capacidades cognoscitivas 


*Tiene ya capacidad de manejar algunos de sus impulsos, y de lidiar con la 
angustia. 


*Tiene control muscular voluntario 
*Tiene una percepción clara de sí mismo y de su madre y padre. 


*Se establece en su mente un conjunto de relaciones que implican amor, odio, 
rivalidad, miedo, culpa, etc. 


*Siente atracción y ternura y también hostilidad hacia uno y otro padre. 


*Siente que su propia hostilidad proviene de su madre o padre y desplaza su 
actitud hacia otro objeto “desplazamiento de la hostilidad” 


*Tiene gran interés en sus genitales. 


Si la curiosidad del niño en el área sexual suscita repudio o castigos, el niño la 
oculta. 
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A partir de los 5 y 6 años, el niño se torna más introvertido y exterioriza menos 
sus afectos, fantasías y preocupaciones, se continúa hasta la pubertad “periodo 
de latencia” 


El conflicto central en el desarrollo psicológico del niño es el que se genera 
entre la tendencia innata hacia el desarrollo de la individualidad y la autonomía 
y la tendencia a mantenerse dependiente de la madre y continuar ligado a ella y 
protegido. 


Es importante que la separación de la madre y el niño ocurra en forma 
razonablemente oportuna y armónica, el conflicto es ineludible porque la 
tendencia a la autonomía y a la individuación está también construida en la 
naturaleza biológica del hombre. En cada paso la separación implica miedo ante 
la insignificancia y la indefensión. 


La iniciación de la vida escolar a los 6 años marca el principio de una 
expansión social y mental del niño. Cuando el niño llega a la pubertad ha 
constituido gran parte de su carácter. 


Según Bowlby una interrupción prolongada de la relación del niño con su madre 
durante los primeros tres años de vida, puede causar que el niño se torne 
retraído, aislado y no desarrolla ligas afectivas con otros niños o con adultos. 
La privación prolongada de contacto del niño con la madre está específicamente 
relacionada con el desarrollo de un carácter inafectivo, que lo conduce a una 
conducta antisocial. 


Las necesidades emocionales básicas del niño son: 
*Seguridad por parte de sus padres 

*protección por parte de sus padres 

*Ser amado 

*Ser comprendido 


*Tener oportunidad para expresar sus hostilidades y antagonismos para así 
aprender a manejarlos. 


Los principales temores del niño: 
*Ser abandonado 


*No ser amado 
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*Ser dañado físicamente 


Cualquier circunstancia que impida la satisfacción de esas necesidades 
emocionales del niño o que fomente sus temores tiene un efecto nocivo sobre 
el desarrollo de su personalidad y puede ser causa de perturbaciones en su esfera 
psicológica. 


Se refiere a la época de la vida que se inicia con la pubertad y se extiende hasta 
los 18 años de edad, cuando el desarrollo llega a su término. 


La pubertad es el periodo comprendido entre los 10 y 14 años de edad, hace 
alusión a que aparece vello púbico, es la fase inicial de la adolescencia y se 
producen cambios estructurales y funcionales en el sujeto. 


El púber tiene: 

*Falta de espontaneidad 

*Exagerada conciencia de sí mismo 
*Inseguridad y torpeza de sus movimientos 
*Pérdida de las formas infantiles 

*Nivel más elevado de libertad y responsabilidad 


*Nuevos impulsos, capacidades e intereses: el erotismo, el anhelo de poder, la 
necesidad de autoafirmación, el enriquecimiento del pensamiento abstracto, el 
incremento de la capacidad crítica, la imaginación y fantasías. 


*Tiene preocupación sobre el futuro y tendencias introspectivas 


El desequilibrio resulta en que la madurez biológica se complete antes que la 
psicológica. 


Lo que caracteriza a la adolescencia es el cambio de la personalidad en su núcleo 
profundo, que ocurre en respuesta a nuevas urgencias biológicas y nuevas 
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demandas sociales, por lo que los jóvenes pueden llegar a cometer decisiones 
irrevocables y errores irreversibles. 


La adolescencia es un proceso de búsqueda de una nueva identidad que haga 
posible separarse del pasado infantil y enfrentar con éxito las tareas del 
crecimiento humano. 


El mayor predicamento del adolescente es confrontar su futuro incierto; 
encontrar un camino y aprender a vivir en un mundo que ya no lo acepta como 
niño y aun no lo acepta como adulto. 


Freud consideró que el proceso central en la adolescencia es la subordinación 
de las zonas erógenas pregenitales a la zona genital y a la adquisición de objetos 
sexuales fuera del núcleo familiar. 


Un horizonte más amplio emerge cuando se postula que, no obstante sus 
antecedentes infantiles, las tendencias y conflictos contemporáneos son 
relativamente nuevos y distintos de los conflictos que les anteceden como 
propone Gordon Allport. 


Peter Bloss ha descrito un síndrome de “prolongación de la adolescencia” Se 
trata de sujetos que, transcurrida la adolescencia continúan actuando en formas 
que combinan las prerrogativas de los adultos y las gratificaciones infantiles. 
Pero la adolescencia también puede anticiparse o acelerarse, no solo 
prolongarse. 


Podemos describir el desarrollo de la adolescencia como una secuencia de 
eventos que ocurren en las direcciones siguientes: 


*Aceptación de los cambios e integración de una nueva identidad 
*Descubrimiento de la vocación 

*Separación de los padres y fortalecimiento de la autonomía 
*Sexualidad y ternura 

*Superación del narcisismo 

*Humanización de la conciencia moral y de los valores éticos 


La identidad implica el sentimiento de ser un individuo y resulta de la 
integración de múltiples elementos: 


*las sensaciones corporales 
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*La imagen del cuerpo 
*el sonido del nombre 
*la continuidad de las memorias 


*Sentimientos y valoraciones acerca de uno mismo y del lugar que se ocupa en 
la familia, grupo, comunidad y los juicios sociales. 


Aceptación de los cambios e integración de una nueva identidad 


La identidad es en parte consciente e inconsciente. Erikson llamó “identidad 
negativa” a la búsqueda de identidad que se observa en algunos jóvenes que 
rechazan violentamente las identificaciones éticas, religiosas, familiares, etc. 
Que dieran sentido a su vida en el pasado. También puede ocurrir una “oclusión 
prematura de la identidad” a través de una rendición excesiva a las 
expectativas de sus mayores. 


Descubrimiento de la vocación 


El problema vocacional del adolescente se centra en la necesidad de decidir la 
clase de persona que quiere ser y le permita encontrar en la sociedad un lugar y 
una ocupación que habrá de darle seguridad, independencia económica y 
prestigio entre los demás. Lo importante es que el joven ha de fijarse metas 
apropiadas a sus capacidades y a sus verdaderos deseos. La dificultad es que 
tiene que tomar sus decisiones cuando aún no sabe realmente la persona que 
quiere ser, ni la clase de ocupación que quiere tener. 


Separación de los padres y fortalecimiento de la autonomía 


La necesidad de separarse de los padres, tiene una base biológica y un 
componente sociocultural. Para el adolescente el separarse es imperativo pero 
también quisiera permanecer niño, ligado y protegido. La clase de autoridad que 
han ejercido sus padres es importante. Un padre rígido, autoritario, tiende a 
racionalizar su dureza y puede pensar que si reprime los ímpetus de su hijo es 
solo por su bien. Desafiar la autoridad de los padres es parte de la tarea del 
joven, renunciar a la ternura posesiva de la madre puede ser más difícil aun. 


Sexualidad y ternura en la adolescencia 


La pubertad se caracteriza por la erotización de la vida y en algunas sociedades 
por las contradicciones entre la sexualidad y las normas morales aceptadas. La 
masturbación cumple funciones fisiológicas y psicológicas. Es una forma 
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inmadura de satisfacer urgencias sexuales anticipadamente a su satisfacción en 
la vida interpersonal. No es raro que los adolescentes de ambos sexos se sientan 
atormentados por su sexualidad, la cual no alcanzan a comprender del todo, aun 
más si se ven asaltados por impulsos que juzgan anormales o penosos. 


En nuestra sociedad la sexualidad se inhibe sobrecargándola de sentimientos de 
culpabilidad, de vergúenza y de ansiedad. La culpabilidad excesiva es siempre 
mórbida pero los anhelos insatisfechos tienen valor dinámico y el 
descubrimiento progresivo y oportuno de la sexualidad y de sus posibilidades 
favorece el desarrollo de una personalidad sana. 


Superación del narcicismo 


La superación del narcicismo y su remplazo por el realismo, el altruismo, el 
amor, y la solidaridad, indicadores de la madurez, son procesos graduales. 
Aunque hay que reconocer que las diferencias individuales son notables, en las 
personas más sanas ocurre con el tiempo una disminución de la importancia de 
las inclinaciones personales y un aumento de los sentimientos en los que se toma 
en cuenta a los demás. A una persona madura le resulta intolerable buscar la 
felicidad a expensas de otros. 


Humanización de la conciencia moral 


En consonancia con su creciente capacidad para el pensamiento abstracto y la 
notable expansión y profundización de sus intereses el adolescente construye 
una nueva imagen del mundo. Por primera vez se sitúa ante el mundo de las 
ideas y los valores. De ahí que muchos adolescentes experimenten una profunda 
crisis existencial. 


Angustia, soledad, vergúenza y culpabilidad 


La pérdida de la identidad infantil y la disminución de la dependencia, que un 
día fueron su principal fuente de seguridad, obligan al adolescente a confrontar 
su separación. En esta etapa la soledad es una fuente importante de angustia y 
de una poderosa necesidad de ser aceptado. De ahí que muchos adolescentes 
busquen ser aceptados por otros. La dificultad siempre es mayor para quien 
carece de alguna habilidad o de atractivo. 


La vergüenza es también un sentimiento que se exalta en la adolescencia. Su 
base es el temor de que los demás adviertan la pretensión de parecer adulto y la 
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incapacidad para lograrlo. La disposición caracterológica que tiene su base en 
la vergüenza es la timidez. 


El miedo al ridículo es en algunos casos de tal magnitud que se utiliza toda la 
energía para evitarlo. Para muchos es más fácil violar una normal moral que 
hacer el ridículo. El fracaso en sus intentos de suscitar respuestas afectuosas le 
provoca verguenza. 


La culpa tiene un carácter interno, es la convicción de haber violado códigos 
morales que se han aceptado como válidos, sentirse culpable es estar en deuda 
con uno mismo. 


Ciertos patrones psicológicos y conductuales contra la angustia son: el 
ascetismo y la intelectualización. 


Adolescencia y sociedad 


Las sociedades y culturas coinciden en cuanto a su función de señalar a los 
adolescentes los preceptos y exigencias a que deben someterse para ser 
aceptados como adultos, proporcionándoles modelos más o menos 
configurados según su sexo y el grupo social y ocupacional al que pertenecen. 
Sin embargo la forma en como cada sociedad trata a sus adolescentes depende 
de las condiciones socio-económicas y de las tradiciones culturales —normas, 
creencias, ideologías, prejuicios, y costumbres- compartidas por sus miembros 
adultos. Las actitudes de los adultos actúan de forma determinante en la 
experiencia de crecimiento de los adolescentes, atenúan o intensifican los 
conflictos inevitables y hacen el tránsito de la infancia a la edad adulta más 
expedito, o bien más difícil y tormentoso. 


El adolescente juega simultáneamente diversos papeles en la sociedad: es hijo, 
estudiante, miembro de organizaciones juveniles, etc. 
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Cuando un organismo alcanza la madurez el crecimiento ha alcanzado sus 
límites y se detiene. El término madurez emocional es usado a menudo para 
describir una personalidad que ha desarrollado plenamente sus potencialidades 
para conciliar armónicamente la satisfacción de sus necesidades con los 
requerimientos de la sociedad. 


La persona madura es capaz de dar sin recibir “altruismo” es la base de la 
moralidad adulta. 


Maternidad y paternidad 


El nacimiento del niño pone fin al embarazo y la madre está entonces fisiológica 
y emocionalmente preparada para la crianza. La producción de prolactina 
estimula la secreción de leche y suprime la producción gonadal. La madre 
instintivamente desea cuidar al niño y estar en contacto corporal con él. 


La maternidad trae consigo una reorientación de las actitudes de la madre, quien 
proyecta en el hijo sus expectativas y sus esperanzas. La maternidad juega un 
papel significativo en la maduración fisiológica y psicológica de la mujer. 


En el varón, en lo que concierne a la paternidad, los hombres no están 
preparados para ella por la activación de una necesidad instintiva. El 
sentimiento paternal está muy influido por factores culturales sin embargo el 
padre tiende a identificarse con el niño y a asumir responsabilidades. 


Las gratificaciones materiales y los logros laborales y sociales obtenidos a 
través del trabajo juegan un importante papel en la expansión de la personalidad 
de los varones. 


Climaterio 


Ésta es la etapa que marca el fin de la edad madura, Tiene aspectos somáticos, 
socioculturales y psicológicos. La elasticidad de la piel disminuye, las arrugas 
se acumulan, se pierde la figura juvenil, las facciones engruesan, se requieren 
lentes y en muchos varones se inicia la calvicie. La mujer pierde firmeza en las 
formas de su cuerpo, la menstruación se vuelve irregular y finalmente cesa. La 
actividad muscular disminuye, hay aumento de peso y aumentan la probabilidad 
a enfermedades. 
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La mujer llega a esta etapa en la vida antes que el varón. Con la menopausia la 
mujer pierde su capacidad reproductiva, lo que no ocurre en el varón. 


La depleción hormonal se acompaña de una depleción narcisista, tanto más 
cuanto que la declinación física coincide con la pérdida del papel central de la 
mujer en la vida familiar. Los hijos que antes la buscaban y dependían de ella, 
ahora se alejan del hogar y rechazan sus cuidados. 


El climaterio es una época propicia para la activación de un arraigado temor 
femenino: el de ser abandonada y sustituida. 


En el climaterio es frecuente la tendencia a refugiarse en el pasado. La mujer es 
capaz de embarcarse en una búsqueda desesperada del romance que falta en su 
matrimonio, en tanto que el varón trata de dar nuevo lustre a su deteriorado 
narcisismo mediante conquistas extemporáneas. En estas circunstancias el 
divorcio alcanza cifras elevadas. 


Tres condiciones psicológicas agravan frecuentemente el tránsito de la mujer a 
través del climaterio: 


a) Cuando su autoestima ha estado demasiado ligada a la capacidad de 
despertar sexualmente al varón, le es más difícil aceptar la declinación de 
su atractivo sexual. Utiliza la negación, y la mujer intenta preservar su 
imagen juvenil a expensas de la realidad y en ocasiones se aferra a ella 
patéticamente. 

b) Mujeres posesivas que cultivan ligan simbólicas muy poderosas con sus 
hijos y su autoestima depende de experimentarse como necesaria para 
ellos, que cada vez necesitan menos de ellas. 

c) Cuando, a causa de tendencias ascéticas poderosas, la vida de la mujer ha 
transcurrido sin erotismo y sin amor, el climaterio puede suscitar en ella 
un anhelo irresistible de “recuperar el tiempo perdido” 


Con el climaterio es frecuente que la función de la mujer como Madre y esposa 
pierda importancia: los hijos se hacen más autónomos y los esposos menos 
demostrativos. 
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Maslow- Realizo análisis sobre las distintas personalidades del pasado y 
presente, consideradas maduras por la gente común, destacando diversos 
atributos: 


Percepción más eficiente de la realidad, así como relaciones más fáciles con 
ella. 

> Emitir juicios acertados sobre la gente y situaciones, por lo cual no se sienten 
amenazados ni con miedo hacia lo desconocido. Al contrario de la “inmadura” 


Aceptación de sí mismo, de los demás y de la naturaleza > Conocen bien a la 
naturaleza humana, aceptando las necesidades fisiológicas sin aversión ni 
vergúenza, apreciando las cualidades de la naturaleza. 


. Espontaneidad > Aprecian el arte, las oportunidades y alegrías de la vida, con 


sabor de vida, no tienen lastre de los convencionalismos y saben las cualidades 
culminantes de la vida. 


Concentración en los problemas > Trabajan con eficacia y persistencia en 
tareas objetivas, haciendo un estudio del problema sin preocuparse de si mismo. 


Independencia en las relaciones personales > Son autosuficientes, sus 
relaciones con familia y amigos no son posesivas, sin intrusión ni aferramiento. 


Independencia respecto a la cultura y el medio > Poseen la facultad de aceptar 
o no los idóneos o modas del medio en el que viven, su evolución como 
individuos, no está influido por halagos o críticas. 


Apreciación libre, no convertida en rígida Aspecto de espontaneidad y 
responsabilidad del individuo ante experiencias nuevas. 


. Horizontes ilimitados > Facto religioso de la madurez, donde se muestra interés 


por la naturaleza última de la realidad. Maslow nombro esta etapa “ Mística u 
oceánica” 
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9. Sentimiento social > Sentimiento básico de identificación, simpatía, afecto y 
comprensión hacia otras personas a pesar de la ira o impaciencia presentada. 


10.Relaciones sociales profundas, pero selectivas > Relaciones personales muy 
estrechas, con una obliteración del ego (antepone esas relaciones a sus intereses 
o necesidades). Su círculo puede ser reducido pero sabe mantener un trato suave 
y pocas fricciones. 


11.Estructura democrática del carácter + Muestran respeto por todo ser humano 


12.Certidumbre ética >No se sienten inseguros con las diferencias entre lo justo 
y lo injusto de la vida cotidiana, no confunden el fin con los medios. 


13. Humor sin hostilidad > Los juegos de palabras, chistes y humor agresivo están 
en personas con humor filosófico, la cual tiende a generar la sonrisa más que la 
risa, con humor espontáneo, sin ser planeado ni con repetición. 


14.Creatividad > Su estilo de vida presenta un carácter a todo lo que hacen, sea 
escrito o por composición, la confección o trabajo doméstico. 


Maslow maneja estas características por separado, analizándolas y explicándolas, 
no son independientes una de otra, emanando conjuntamente sobre la 
personalidad madura en los individuos. 


Aspectos biológicos 


El envejecimiento conduce a la claudicación de los sistemas de autorregulación 
y equilibrio energético del organismo y finalmente a su colapso. Es un proceso 
endógeno, predeterminado, característico de la experiencia de la vida y de la 
participación de los factores psicológicos y sociales. 


La atrofia cerebral es una de las transformaciones morfológicas más 
importantes y que se manifiesta por cambios en las funciones mentales, la 
personalidad y la conducta. El cerebro sufre disminución considerable de peso 
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y del número de neuronas. Las alteraciones cerebrales primarias en la senectud 
son las alteraciones bioquímicas y celulares: placas seniles, degeneración 
granulovacuolar, acumulación progresiva de pigmentos, etc. 


Aspectos psicológicos 


La sensopercepción (visión, audición, vibración, etc) como la memoria se 
tornan progresivamente deficientes. También tiene dificultades para aprender, 
se fatiga más fácilmente y sus respuestas son lentas. Su sentido del tiempo se 
altera también profundamente. 


Cambios en la personalidad 


Con la edad avanzada, la personalidad cambia. Estos cambios son 
comprensibles como una exageración de los rasgos negativos de carácter y 
también como defensas del anciano ante sus deficiencias cognitivas, las cuales 
advierte, y ante las actitudes de los demás hacia él. Una reorganización de los 
recursos psicológicos ocurre en la senectud y se traduce por una concentración 
del interés en sí mismo y la inclinación a atribuir hostilidad a los demás. 


Sujetos biofílicamente orientados, vitales, abiertos, que disfrutan de su trabajo 
y tienen intereses y adhesiones genuinas y variadas, envejecen mejor que otros 
que son poco vitales, rígidos, actúan compulsivamente y han carecido siempre 
de intereses reales. 


El anciano tiene dificultad para adaptarse a las innovaciones. Su tendencia es a 
permanecer estático, fijo a su pasado, en tanto que el mundo que le rodea es 
dinámico; se interrumpen las tradiciones, se derrumban las mitologías, y se 
ponen en duda los principios. 


En el desarrollo, los puntos más importantes de estudio son los patrones de 
crecimiento, cambio, y estabilidad que ocurren desde el nacimiento hasta la 
muerte. Las principales áreas en el estudio del desarrollo abarcan los ámbitos 
físico, cognitivo, emocional y social. 


Concepto Definición 

Estrés Demanda física o psicológica fuera de lo 
habitual, que provoca un estado de tensión 
en el organismo 
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Homeostasis Conjunto de fenómenos de autoregulación 
que llevan a mantener la constancia en las 
propiedades y la composición del medio 
interno de un organismo 

Alostasis El nivel de actividad necesario en el 
organismo para mantener la estabilidad en 
ambientes que están en constante cambio; 
indispensable para la supervivencia. 

Carga alostática Fenómeno acumulativo a lo largo de la vida 
que motiva patrones de respuesta fisiológica 
asociada a los retos de la vida 

Sobrecarga alostática Umbral de carga alostática que resulta 
excesiva y provoca desgaste o agotamiento 
de los sistemas de alostasis. 

Resiliencia Habilidad de un individuo para adaptarse 
con éxito al estrés agudo, trauma o formas 
más crónicas de adversidad. 


Factores psicosociales asociados con la resiliencia: 
*Afrontamiento activo (planeación y solución de problemas) 
*Optimismo y emociones positivas 


*Revaloración cognitiva, reencuadre positivo y aceptación (reinterpretación 
del significado del estímulo negativo resultando en reducción de respuestas 
emocionales) 


*Competencia y soporte sociales 

Respuestas fisiológicas ente el estrés: 

*Eje hipotálamo-hipófisis-suprarrenal (HHS) 
*Sistema noradrenérgico 

*Sistema serotoninérgico y dopaminérgico 
*Neuropéptido Y 

Circuitos neurales asociados con la resiliencia: 
*Circuito neural del temor 

*Circuito de la recompensa 


*Circuito de regulación emocional 


Héctor E. Nochebuena Miranda 


PIAGET 


EDAD 
ESTADIO CARACTERISTICAS 
APROXIMADA 
Estadio prelingúístico en el que la inteligencia se apoya 
fundamentalmente en las acciones, los movimientos y las 
is acciones carecen de un referente operacional simbólico. 
SENSORIOMOTOR | Dela 2años Se registra una evolución que va desde los reflejos 
simples, hasta conductas rrás complejas, que abarcan la 
coordinación de la percepción. 
Se inicia la utilización de simbolos y el desarrollo de la 
habilidad para advertir los nombres de las cosas que no 
están presentes. Aunque el niño desarrolla juegos 
PREOPERACIONAL | De 2 a7 años | imaginativos, el pensamiento es egocéntrico, así como el 
lenguaje, y éstos se limitan a situaciones concretas y al 
momento que vive, con ausencia de operaciones 
reversibles. 


El niño realiza operaciones lógicas. Es capaz de colocar 
cosas y sucesos en un orden determinado y advierte 
DE LAS De7 a12 claramente la relación parte - todo y comprende la noción 
OPERACIONES A de conservación de sustancia, peso, volumen, distancia, 
CONCRETAS anos etc. No obstante, todo su pensamiento se circunscribe a los 
aspectos y característica concretas del mundo que lo 
rodea. 


Las ideas abstractas y el pensamiento sirmbólico se 
DELAS De 12414 incluyen en los procesos de razonamiento del individuo. 
OPERACIONES . Sus pensamientos no se lirritan ya exclusivamente a la 
FORMALES anos situación presente. Accede al raciocinio hipotético- 
deductivo. 


*atante en estado 
indilrenciado. 


* Sin objeto. 


* Responde a las 
lensiones carpardes. 


"Pasa más tempo 
dormido que despierto. 


| * Emerge del caparazón 


autsta [Matemación y 
se manal 


* Maliz simbiólica única 
e indlerenciada. 

Diada omnipotente 
“fusión somatopsiquica 
omaparwnte, 
alucnatoria y delirare” 


* Objeto parcial. 


| * Ruptura del cascarón 

| [Sufciertemente 

' familiarizado con la 

, matiz simbiófica y 

| desarrallo Esiológico: 

' mayor periodo de wigilia, 

1 más acivo, mejora en 

| Capacidades visuales y 
sensoñales] 


* 5% mes sonrisa 
' especifica. 


| * a° mes angustia ante 
| los extraños. 


l * Exploración aduanal: 
, diferencia made-si 

| mismo, madre-na 
made. 


Diferenciación 5% a P mes 
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Margaret Mahler 


1897-1985 


Práctica 


“El niño 
adquiere la 


ai? mes 


1219 meses 


Reaproximación 
154 24 mes 


Pateros del nacimiento 
psicológico: bocomoción, ; 
juego simbólico y 


lenguaje. yl 


Conciencia de la 


separación: explora y j 


regresa pxaconpatr 
logros y hallazgos. 
fluctúa entre ariodad y 


temor y sisfacción dela ' : 


autonomía. 


*18- 20 m Crisis del 


> — RR i | 


' representación imema 
: estabie dela madre 


separación y neceadad 
de apoyo y corsuela 
Ambiendenda: 
conducta de aferramiento | 
y detanciamierto 


terbles” hblidad. 
beranches, irascible, 
insalistacción i 
* 20-24 m. 


Moaideamiemo de la 
distancia óptima [4/-] 


Constancia objetal 


213 años 


1319 m, Comienzo ' * Permanencia del 
del acercamiento l} 


objeto (bgo cagriswo) 


| e'imtegración de 


aspectos posifivas y 
negativos. 


* Objeto total. 


* Logra dela 
constancia jeta 


' emocional y 


consolidación de la 
individuación: 


que puede ser 


, invocada en su 
Batalla de los dos y | ausencia, cuando el 

' i niño ene una 

¡| representación dela 

' madre fable y estable. 
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John Bowlby 


Mary Ainsworth 


1907-1990 1913-1999 
“Teoría del apego” 
0 I meses 6 meses J años 


Fase 1: Previnculo 0-3 meses Fase 2: Formación del vinculo 3-6 meses Fase 3: Vinculo definitivamente establecido 


*Oñemacón y señales sin *Oñentación y señales diágidas * Mantenimiento de la proximidad a una 
decrminación. hacía una (a más] fgurajs) figura discriminada a través de la 
disciminadas. lacamacón, asi coma señales. 


* Responde a cuaquier persona 


cercania arientándose hacia elos, * Cerva la atención en * Busca mantener un contacto activa, 
rastreando con los ojas, personas que le resultan protesta ante la separación. 

agarando y aprximándase, tamiligres.. 

somiendo y baábucsando *Se deja de los atmñas “ansiedad por el 
[balbuceo hasta la @ semana) extraño”, indcando que en este periodo 


tiene un madela de tuncianamiento de la 
ligura materna que puede se ublizada 
para comparar y reconocer. Construye 
Madelas de Funcionamiento kiemo [MFI]' 


1. MFI: se construye sobre la baso de sus cuidadores principales y sus formas de comunicarse, junto con un modelo 
favorable de sí mismos interactuando con elos. 

Popresortaciones poque dare > e ERR s mismo y la figura vincular. 

Un niño con un buen apego tendrá MÁ de cuidadores fiables. sorables y canñosos y un seë merecedor de ese amor, 
generando una base segura” que le permite explorar el mundo 


Fase 4 


* Formación de una 
¿ relación de objék- 
apropiado. 


+ * Comienza a ser 
; consciente de los 

! sentimientos dela madre 
+ y que las mara 

¿ (observación de conductas 
+ y factoros de la fgura 

| matoma) 


* Relación más compleja 
estrecha) denominada 
' "akanza 


| *Tolera mås la 

/ separación dela fgura 
+ malma y loma ams 
; vinculos cercanos. 
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Primer año de 6 añosa la 
vida 123 años 3 a6años pubertad 


*B desarollo físico | | “Lazonaerógena ¡ ' "Relativa inacividad ' "Sentimientos 
I [ I i i " I 

permite elcomienzo | | predominante pasa ¡+ dela pulsión sexual. ' : sexuales vuelven a - 
I i ' i , - i 

delcontrol dela ! !  alosgentales. | ! ' emerger ! 
14 i *B niño puede A i 

evacuación. Il ql i i 

ı + *Esun peecuwsorde ! | centrarsemásenel | "Objetivo natura dela , 

Lot I i i $ i 

*La pulsión sexualse | | lalorma fnalque : |  mundosocaly | ' pulsin sewalestáen | 
1 i 4 0 à . 1 

centra en placer que | | tomala vidasexual. :  ' externo. |! | eloolto sexual genital. | 
produce el hechode | | i Er ! 
ı ı *Complejo de Edipo. ' ‘Energia sexualse : , ‘Búsqueda deun ı 

expusaro retenerlas | | ìi E . 
a . desvía haciael ; | compañero. ' 

' i a i 


afecto (relaciones ; 


Héctor E. Nochebuena Miranda 


Jean Piaget 


*Comienza a prender 
mediante la observación 
sensorial (succionar, agarrarse 
yver) 


*El bebé pensaen actos, los 
objetos solo existen para d en 
la medida en que pueda actuar 
sotre elos. 


* Logros: 

1. Permanenca de objeto: los 
objetos tenen una existencia 
independente de su relación con 
ellos. 

2. Simboización, que se expresa 
medarto simbolos mentales y 


i 
' 
i 
' 
i 
i 
' 
i 
' 
' 
[j 
' 
t 
' 
' 
[j 
' 
' 
I 
' 
' 
I 
' 
i 
' 
' 
' 
[j 
I 
i 
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* Uso de simbolos y lenguaje de manera más 
generalizada. 

* Dibujo y lenguaje más edaborado. 

* Pensamiento y razonamiento intuibwas.. 

* Incapacidad de manejar dilemas morales, certo 
sentido de lo bueno y la malo. 

* Sentido de justicia inmanente: creencia de que un 
castigo por una mala acción es inevitable. 

* Pensamiento ransduciia: preconcepto. a la mitad 
entre lo general ylo partcular. 

* Pensamiento egocéntrico: se ve a sí mismo como el 
coniro del universo. purto de vista limitado, incapaz de 
ponerse en el lugar de otro. 

* Pensamiento animista: se dota a los objetos y a los 
fenómenos con aribto psicológicos de los seres vivos. 
* Pensamiento mágico "causaidad 
lenomendágica” ls acontecimientos simultáneos se 
intorpretan, como causa del oro. 

* No comprende la relación causa electo. 

* Yuxtaposición: reurir partes sin relación. 

* Snoretisma: no discrimina las partes del tado. 

* inicio de la función semiótica. 


"B niño ea y acta sobre el mundo 
percepibie, mal y concieto delos 
objelas y acontecimientos . 

* B pensamiento egocéniica cede el 
luga al pensamiento operacional. 

* Pensamieno operacional: implica 
considera y manejar una gan caridad de 
información ajena al propio niño, ahora puedo 
ver las cosas desde la porspediva ajena. 

* Capaces de seia, adena y agrupar 
casas de acuerdo con cracieñsicas 
comunes. 

* Apamos el razonamiento slogis tos. 
‘Capaz de razonar y seguir namas y 
regas. 

Capaces de commiarse a si memos. 

* Empiezan a desarrolla un senído 
mara y códgo de valores. 

* Conservación: capacidad de aceptar que 
aunque la forma de los objetos varíe, sigue 
marteniendo otras características que 
permiten reconocerlo como igual. 

* Reversiblidad: capacidad para entender 
las relaciones entro las cosas. darse cuenta 


que un objeto puede convertirse en otro y que 
elproceso osrewnbio. 
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* Consigue operar de un mado 
formal, gica, sistemático y 
simbálico. 

* Piensa en absracio. 

* Define conceptos. 

* Habilidad de permutación y 
combinación: conceplo de 
pubabildad. 

* Estableos todas las 
relaciones y daborar hipótesis 
paa explicar dalos y 
acontecimientos. 

* Lenguaje complep, se gusta 
a las reglas lógicas y 
gramabcamene correctas. 

* Pensamiento hipoléfico- 
deductivo: hace hipótesis y las 
contrasta con la realidad; 
razonamiento deducivo e 
inducávo. 

* Capaz de refeionar sobe su 
pensamiento y el de los demás, 
tendendo a la conducta 


auocons cena. 
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19-24 meses 


"Primer asyarizador “Segundo eganizador psiquica: * Tewe orgarizador psíquico: 


Dominio del NO" gesto y 
palaba). Adquisición del signo de 
negación y de la paíatra “no”. 

1. Expresión semántica de la 
negación y el piga. 

2. Primera abeiracción 


i i i - 
psíquica [OP]': i | 1 Integración progresiva del ya | 1. Adquisición de la cspacidad 
1 1. Primeros sudimentas | | del bebé. ) primera para el juicio y la 
| del ya i i 2.Capačdsd de dstnguir un ya ; negación. 
|! 2. Primera melación t 1 deun noya [yo corporal). : 2. Comienzo de un intercambio 
| presobjetal aún no - | 3. División entre madre y no- |! reciproco de mensajes, 
| diferenciada. ' |! madre. i intencionados didgidos, con el 
i i | 4. Establecimiento del primer H advenimiento delas simbolas 
i *Primer indicador [If: | | objet libidinal - semánticas, se camierie en el 
| Sonrisa ante el sostro | ; ' origen de la comunicación vebal. 
| humano, mspande a i 1 * Segundo indicador: ') 
| una gesta signo i ¡ Reacción de angusta frentes | * Teme indcador: 
H t | unexteño. ! 
i H i i 
Jl i i ' 

' i 


n 


1. Orgarizado paiquico [OP] procesos de maduración y desarrollo se combinan muam ente fom ando una aleación Ta integración es un 
proceso delicado y winerabio que de tener dato. leva a lo que yo lamo un organizador de la paque” 


2 indcador [1]: el establoamiento de un organizador del psiquismo viene señalado por la apañoón de muon esquemas espociónos del 
comportamierío. alo llama nacadoros. 


ERIKSON 

ESTADIOS CRISIS RELACIONES / FUERZAS PATOLOGÍA 
picosociales VINCULACIONES BÁSICAS ANTIPATÍAS 

1.- Infancia Confianza Vs. Madre / Orden Esperanza Retraimiento 
Desconfianza cósmico 

2.- Niñez Autonomía Vs. Padres / De ley Voluntad Compulsión 

temprana Verguenza y orden. 

3.- Edad de Iniciativa Vs. Familia Básica / Finalidad Inhibición 

Juego Culpa Dramáticas e ideales 

4.- Edad Industria Vs. Vecindad, escuela / Competencia Inercia 

escolar Inferioridad Formalismo-Tecnología 

5.- Pares, grupo, liderazgo/ Repudio 


Adolescencia Ideología 


Identidad Vs. 
Confusión 


Fidelidad 
Intimidad Vs. Amistad, sexo: Afiliativas / Amor 
Aislamiento cooperación y competición. 


6.- Juventud Exclusividad 


7.- Adultez Generatividad Generacionales: trabajo Cuidado Actitud 
Vs. dividido- casa compartida/ rechazante 
Estancamiento Cultura-Educación-Tradición 

8.- Vejez Integridad Vs. Especie humana (mis especies) Sabiduría Desdén 


/ Filosóficas 


desesperanza 
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Modelos de relación médico-paciente. 


La relación médico paciente es una transacción, un sistema de interacción 
recíproca, tanto intelectual como emocional que incorpora lo que el médico y el 
enfermo piensan, sienten, hacen y reciben uno del otro. 


Cuando una persona enferma se experimenta a si misma disminuida en su poder 
e indefensa ante las fuerzas misteriosas de la enfermedad, busca el auxilio del 
médico, a quien atribuye los conocimientos, el poder y la voluntad de ayudarle 
a restaurar su salud. A cambio de recibir ayuda, en algún grado el paciente se 
somete a la autoridad del médico y retribuye sus servicios. 


Alianza terapéutica: Tanto médico como enfermo unen sus fuerzas para lograr 
un mismo fin: la salud del enfermo. La relación médico paciente caracterizada 
como una alianza terapéutica es un compromiso de colaboración basado en 
sentimientos de confianza, de fe y de esperanza. 


Modelo técnico: el médico aborda al enfermo como un objeto al que hay que 
examinar y manipular; su relación con él es impersonal, porque al médico no le 
atañe investigar su experiencia íntima. Su interés solo es sobre el problema 
técnico-científico. 


Modelo humanístico: el enfermo es visto como una persona. El médico está 
interesado en la subjetividad del enfermo, y su relación con él tiene un 
componente afectivo importante. 


Se requiere la influencia personal del médico porque debe no solo de ocuparse 
de la enfermedad sino también de prestar atención a la persona enferma. Esta 
relación humana, más que una cuestión de tiempo,, es una cuestión de actitud, 
no es algo que se agregue al acto médico sino algo de su misma esencia. 
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Pueden distinguirse 3 tipos de interacción adecuados a la naturaleza de la 
situación clínica: 


Tres estilos de RMP 


En relación con el poder de decisión 


Intercambio Unidireccional Bidireccional Unidireccional 
información Médico > Paciente Médico <> Paciente Médico > Paciente 
(tipo) Médica Médica + Personal Médica 
Deliberación Mínima legal Toda la relevante Mínima legal 
requerida para la toma de requerida 
decisiones 
Quién decide Médico Médico y paciente Paciente 


Las polaridades en la relación: 
1.- Aceptación-autoridad 

2.- estimación-hostilidad 

3.- cercanía-distancia 

La experiencia de estar enfermo: 


La enfermedad es un evento objetivo y también una experiencia personal que el 
paciente conoce a través de su reflexión y de su autocrítica y que puede 
comunicar al médico que sabe escuchar, interrogar y comprender. 


Si bien la experiencia de estar enfermo es única, hay ciertos elementos que son 
comunes a muchos enfermos que sufren un trastorno severo: 


*Estrechamiento del campo de interés en los demás 
*Fijación de la atención en las percepciones corporales 


*Temor ante el significado y las consecuencias de sus síntomas 
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*Un anhelo de ser apoyado y protegido 


Los grados y las formas de experimentar y expresar este estado de 
vulnerabilidad varían de una persona a otra. 


Una respuesta universal ante la enfermedad es el intento, por parte del enfermo, 
de explicar el origen de su sufrimiento. Las creencias que un enfermo tiene 
acerca de sus causas varían entre creencias racionales y otras irracionales y en 
ocasiones delirantes. 


Cuando una persona sufre o piensa que sufre una condición patológica que 
representa una amenaza para su vida o que implica riesgo de invalidez, no puede 
dejar su invalidez, no puede dejar de usar su imaginación y prever las 
consecuencias económicas, familiares sociales, etc. de su enfermedad. 


El enfermo es alguien que no puede evitar su enfermedad, ni aliviarse por su 
voluntad, quiere sanar tan pronto como le sea posible, busca ayuda apropiada y 
coopera en su curación. La sociedad le exime por algún tiempo, algunas 
responsabilidades. 


Los enfermos que se culpan a sí mismos o a otros de su enfermedad pierden el 
apoyo emocional de quienes conviven con ellos. La culpa tiene un efecto 
corrosivo en las relaciones del enfermo con su familia; entre acusaciones no es 
posible mantener un buen espíritu ante la amenaza que representa la 
enfermedad. Un “buen enfermo” trata de mejorar lo antes que le sea posible y 
coopera en el tratamiento. 


El médico y el enfermo ante el sufrimiento. 


Aliviar el sufrimiento es un fin de la medicina, y ayudar a los enfermos a 
contender con él son obligaciones primarias de los médicos. El dolor y el 
sufrimiento no son la misma cosa. Un enfermo puede sufrir intensamente sin 
tener dolor y el médico puede llevar a cabo acciones médicas que, aun siendo 
técnicamente correctas, pueden no causar dolor pero si sufrimiento. 


El sufrimiento: Es un estado persistente de alteración severa del bienestar, 
asociado con la percepción de eventos actuales o posibles que afectan o 
amenazan a la persona. El sufrimiento no solo es causado por la enfermedad y 
los problemas relacionados con ella, sino también por el tratamiento y esta 
poderosamente influido por la percepción que el enfermo tiene de su futuro. 
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El sufrimiento se atenúa cuando el enfermo conoce la causa de sus síntomas, 
sabe que hay forma de aliviarlos y anticipa que puede aliviarse. El que una 
situación sea fuente menor o mayor de sufrimiento depende de la anticipación 
del enfermo de lo que habrá de sucederle. 


El carácter, las actitudes y las creencias de una persona influyen en su forma de 
experimentar la adversidad y también en su forma de contender con ella. Un 
enfermo es miembro de familia y de una cultura, ambas contribuyen a 
configurar el sentido que da a su enfermedad. 


Reacciones ante la muerte: 


La doctora Kubler-Ross describió una sucesión de reacciones en personas que 
sufren una enfermedad mortal a corto plazo: 


a) Negación de la realidad (el enfermo piensa que no es posible que tal cosa le 
ocurra a él) 


b) Resentimiento profundo (¿Por qué a mí y no a otros?) 


c) Regateo (el enfermo trata de impedir que se cumpla la sentencia haciendo 
méritos. 


d) Depresión preparatoria (asimila la idea de la muerte y se pone de duelo por 
su propia muerte) 


e) etapa final (el enfermo acepta pasivamente su sentencia e inicia un 
estrechamiento progresivo de sus intereses y la retirada de sus afectos) 
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Son las determinadas consecuencias del comportamiento médico, mismas que 
pueden ser producidas tanto por el médico como por los medicamentos. Estas 
consecuencias pueden ser positivas o negativas. (Conamed) 


Las enfermedades latrogénicas son reacciones adversas a los fármacos o 
complicaciones inducidas por intervenciones médicas no farmacológicas 
(OMS) 


Es una neurosis o trastorno físico causado por el diagnóstico o tratamiento de 
un médico o cirujano. (Random House College Dictionary) 


Existen subtipos en las iatrogenias en psiquiatría: 


*latrogenia en la relación médico-paciente > El médico puede alentar al 
paciente con relación a su actitud frente al padecimiento y el tratamiento o 
puede estimular el temor y los sentimientos de incapacidad. La 
contratransferencia puede conducir a una movilización de sentimientos 
propios del médico que pueden afectar al paciente. 


*latrogenia en el diagnóstico > por un diagnóstico erróneo ya sea de forma 
intencionada o no. 


*latrogenia en el tratamiento psicofarmacológico > puede presentarse 
desde el inicio del tratamiento y va precedida por varios factores: una valoración 
deficiente de la condición médica, la pobre experiencia científica que se tiene 
sobre el medicamento, el desconocimiento de los efectos a corto y largo plazo 
del medicamento. 


*latrogenia en las intervenciones no farmacológicas 


*latrogenia en el tratamiento psicoterapéutico > La psicoterapia puede 
dañar de múltiples formas, puede empeorar los síntomas, o la aparición de otros 
nuevos. 
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En principio es importante precisar que la ética es la disciplina que estudia la 
conveniencia o inconveniencia de la conducta y que la ética médica en 
particular, se interesa en el comportamiento del equipo médico en relación con 
su paciente. 


Bioética: Es la reflexión sistemática sobre la conducta humana en el campo de 
las ciencias de la vida y del cuidado de la salud. Es la ciencia de la sobrevivencia 
en que expresa la exigencia de discernir entre las posibilidades técnicas y la 
licitud ética, al adquirir la sabiduría para utilizar el conocimiento. 


“Es el estudio sistemático de la conducta humana en el área de las ciencias de 
la salud y del cuidado sanitario, en cuanto que tal conducta se examina a la luz 
de los valores y de los principios morales ” 


Las palabras ética y moral son equivalentes desde el punto de vista técnico, sin 
embargo no tienen el mismo significado. 


Moral: Es el conjunto de comportamientos y normas que son considerados 
como válidos, relacionados con lo bueno y lo malo de dichos actos. 


Ética: Es una disciplina que implica la reflexión sistematizada sobre las razones 
por las que se consideran válidos tales comportamientos o normas y la 
comparación con otras morales que tienen otras personas. 


Deontología: Sistematiza las prohibiciones y las ordenanzas formulando los 
códigos que pretenden normar el comportamiento. 


Axiología: “filosofía de los valores” Estudia la naturaleza de los valores y de 
los juicios valorativos. 


En lo que se refiere a la bioética, el acto que ésta estudia y valora es el acto 
biomédico y específicamente la relación médico-paciente. La conducta del 
médico es éticamente aceptable si éste lo dignifica y perfecciona como médico. 
Lo perfeccionará y dignificará como tal, si dicha conducta está dirigida a 
beneficiar, aliviar, perfeccionar o desarrollar a su paciente. 


Por otra parte el liberalismo ha tenido importantes repercusiones en la práctica 
profesional de salud y en otras áreas. El liberalismo entiende por dignidad de la 
persona el propio derecho de propiedad sobre sí misma. A sí el individuo es 
pleno propietario de su cuerpo, de su vida y de su alma. El individuo tiene 
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derecho a alquilar sus propios talentos, vender sus Órganos, arruinar su salud, 
suicidarse, etc. 


En el campo de la bioética esta posición individualista ha sido sostenida sobre 
todo en las prácticas en torno a la sexualidad y a la procreática, así como el 
aborto y la eutanasia. 


El utilitarismo dicta alejarse de intereses e inclinaciones, de prejuicios morales, 
de concepciones metafísicas y de creencias religiosas; lo único importante para 
esta orientación es “lograr la máxima felicidad para el mayor número de 
personas” 


El personalismo reconoce la dignidad de la persona por su esencia y no solo por 
su capacidad de ejercer su autonomía, acepta la indivisibilidad de una entidad 
física, psíquica o espiritual desde el momento de la concepción hasta la muerte. 
Como fundamentación ética exige el respeto a la vida humana con un valor 
primario y al ejercicio de una libertad responsable y de solidaridad. La filosofía 
que anima la orientación ética personalista se sintetiza en 5 principios: 


*El valor de la corporeidad 

*El valor fundamental de la vida física 

*El principio de libertad y de responsabilidad 
*El principio terapéutico 


*El principio de socialidad/subsidiaridad 


Principios éticos fundamentales en la práctica médica psiquiátrica 
1.- Beneficencia-no maleficencia 

2.- Autonomía 

3.- Justicia 

La transgresión al principio de beneficencia ocurre de 3 maneras: 
*Cuando los conocimientos del psiquiatra no son adecuados 
*Negligencia médica 


*Interés personal al tratar al paciente 
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Así que los problemas en el ejercicio médico incluyen tanto los intereses de las 
personas como los sociales, que no deben separarse para su atención con las 
consiguientes dificultades clínicas, económicas y políticas, que ciertamente son 
motivo de reflexión y preocupación de la bioética. 


Consentimiento informado 


El reconocimiento de que un sujeto tiene capacidad de decisión y derecho a 
tomar decisiones sobre su persona, dio origen a la teoría del consentimiento 
informado Su importancia es que incluye por completo los principios bioéticos 
que dan sustento a la práctica clínica. 


Es la aceptación voluntaria, autónoma y libre que proporciona un paciente, en 
pleno uso de sus facultades mentales, para someterse al tratamiento médico, 
quirúrgico o rehabilitador propuesto. De forma que el equipo médico tiene la 
obligación ética y legal de informar sobre los procedimientos que planea 
desarrollar y obtener del paciente la autorización para ese acto especifico. 


Consta de 3 elementos: 


*Información: que debe recoger los riesgos y beneficios del tratamiento y las 
alternativas existentes 


*Voluntariedad: que sea un acto voluntario 


*Capacidad (competencia): Es la posibilidad del paciente para comprender la 
situación a la que se enfrenta. 


Criterios de capacidad: 

1.- capacidad para comunicar una elección 

2.- Comprensión de la información relevante para la decisión a tomar 
3.- Apreciación de la situación y consecuencias 

4.- Manipulación racional de la información 


La autonomía es el principio que representa la capacidad para ejecutar actos con 
conocimiento de causa y sin coacción. Así el enfermo en virtud de su autonomía 
podrá otorgar su consentimiento informado, mediante el cual permite que el 
médico realice determinados procedimientos y a su vez el médico debe respetar 
la autonomía del paciente así sea considerado. 
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Según el estado mental y la edad del enfermo se consideran clásicamente tres 
niveles de competencia cada uno de los cuales capacita para un nivel de decisión 
distinto: 


1.- Nivel de competencia mínima: (niños, personas con retraso mental, 
demencia, equizofrenia en brote agudo, etc.) Solo tienen la capacidad para 
aceptar tratamientos eficaces y rechazar tratamientos ineficaces. 


2.- Nivel de competencia máxima: (personas adultas, inteligentes, mayores de 
18 años, sanas) Poseen competencia para rechazar tratamientos ineficaces y 
aceptar los que sean efectivos. 


3.- Nivel de competencia media: (niños entre 5 y 18 años, retraso mental leve, 
trastornos de personalidad, ansiedad, depresión) Tendrían la misma 
competencia que los primeros pero además podrían decidir sobre tratamientos 
de mediana eficacia. 


Criterios a utilizar para la determinación de la hospitalización involuntaria: 
*Precisa de un diagnóstico de enfermedad mental severa. 

*Un pronóstico negativo a corto plazo si no se realiza el internamiento. 
*La posibilidad del hospital de brindar un tratamiento efectivo 


*Presupone que la enfermedad diagnosticada altera la capacidad del sujeto de 
objetar racionalmente a lo que sucede y al tratamiento ofertado. 


*Se busca la aceptación del tratamiento propuesto por parte de un ciudadano 
común. 


Secreto profesional. (confidencialidad) 


El secreto médico nace de la relación médico-paciente y/o con otras personas 
en función de la prestación de atención médica. Se define como: La obligación 
debida a las confidencias que el medico recibe de sus pacientes, cuando actúa 
como médico, realizada con el objetivo de obtener cualquiera de los servicios 
contenidos en esta profesión. Se trata de un secreto profesional, pactado, entre 
los dos actuantes en la relación terapéutica médico y enfermo. 


Hay dos tipos de secreto en el ámbito profesional: 


1.- Secreto absoluto (no admite excepciones y debe aplicarse en toda situación) 
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2.- Secreto relativo (Considera excepciones a la obligación de reserva. Se 
señala como su contenido: la naturaleza de su enfermedad, las circunstancias 
que ocurren con ella y todo lo que el médico haya visto, oído o comprendido en 
sus servicios profesionales. 


*La obligación del secreto no se extingue con la muerte del paciente. 
Tres causas importantes del secreto profesional en la medicina: 
1.- Dar confianza al paciente, punto clave en la relación médico- paciente 


2.- No producir daño al paciente, ya que frecuentemente al revelar un secreto se 
puede producir daño moral o físico a su persona y a su familia. 


3. El derecho que tiene el paciente a su privacidad. 


La agresividad puede ser física o verbal, deliberada o impulsiva. Puede 
desplazarse o permanecer inhibida. Puede verterse al exterior o estar dirigida 
contra la propia persona. 


Cólera, enojo, hostilidad, odio, resentimiento, crueldad, violencia, sadismo, 
masoquismo, y destructividad son términos referentes a distintas formas y 
niveles de expresión de la agresividad. 


Es frecuente que enfermos que sufren lesiones cerebrales que afectan la corteza 
orbitaria del lóbulo frontal y la parte anterior del hipotálamo presenten cambios 
en la personalidad. Entre estos cambios, la agresividad es prominente. Algunas 
de las secuelas de la lobotomía pre frontal fueron la impulsividad y la 
propensión a la violencia. 


Efectos de la agresividad sobre el organismo. 


Se ha establecido que personas que viven en situaciones frustrantes y cuya 
hostilidad se ve impedida en su expresión por obstáculos externos o internos 
sufren como consecuencia alteraciones fisiológicas en distintos Órganos y 
sistemas. 


Algunos hipertensos son sujetos que durante años alientan rencores y 
pensamientos agresivos sin manifestarlos. En algunas formas de artritis, otro 
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sector de la pauta fisiológica de la hostilidad, el aumento del tono en el sistema 
muscular es activado en forma persistente y más allá de sus límites fisiológicos. 
El daño articular es en parte su consecuencia a largo plazo. Pero en ambos tipos 
de problemas la genética es importante. 


En los casos anteriores, la agresividad puede ser principalmente inconsciente y 
no se expresa en presencia de provocaciones externas. El término alexitimia se 
refiere a la incapacidad de algunas personas para experimentar emociones. A 
esta condición se le considera como un factor común inespecífico presente en 
varios trastornos psicológicos. 


La agresividad y la angustia están relacionadas. En efecto el miedo y la angustia 
pueden desencadenar agresividad en el hombre. 


Las bases biológicas y sociales de la agresividad en los humanos 


¿Están los humanos dotados como condición inherente a su naturaleza de una 
fuerza instintiva, es decir, no condicionada, que impulsa a agredir y que debe 
ser satisfecha? ¿Es la agresividad algo innato o algo aprendido? ¿Es un 
producto de la naturaleza o de la sociedad? 


La concepción instintiva sostiene que la conducta de los hombres es 
esencialmente instintiva, filogenéticamente determinada y sostiene que las 
tendencias agresivas son básicamente respuestas no aprendidas a ciertos 
estímulos. 


La concepción ambientalista sostiene que la conducta humana está 
esencialmente determinada ontogenéticamente y en buena parte es aprendida. 
Desde este punto de vista la conducta agresiva tiene que ser provocada por 
estímulos que se originan fuera del organismo. 


Ciertamente la agresividad es un componente básico de la conducta y tanto los 
animales como los seres humanos pueden actuar agresivamente en situaciones 
apropiadas y ambos poseen universalmente en el cerebro una organización 
neural, que es el equipo necesario tanto para el despertar de la agresividad como 
para su expresión violenta y que es puesto en juego por estímulos externos o 
internos. 
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En las regiones subcorticales del cerebro hay un mecanismo innato para la 
conducta agresiva que está situado caudalmente en el sistema límbico, sobre el 
cual las partes por delante y la corteza cerebral ejercen una acción inhibitoria. 


La capacidad de reaccionar agresivamente y con violencia es algo necesario 
para la preservación del individuo en el mundo peligroso que habita, y por ello 
tiene su asiento en una organización neural específica. 


El punto de vista de Freud es que las agresiones se generan en una fuente 
interna de energía siempre activa y en busca de avenidas de expresión y que los 
estímulos externos juegan un papel secundario. 


Dollard postuló que la agresividad no es una cantidad de energía genéticamente 
determinada en busca de expresión, sino un producto colateral de la frustración, 
la respuesta invariable a ella. Si la agresividad es universal es porque la 
frustración de pulsiones básicas en los humanos es también universal. No hay 
una pulsión destructiva primaria. La tendencia a actuar agresivamente varía con 
la cantidad de frustración. 


Fromm distingue entre la agresividad que directa o indirectamente está al 
servicio de la vida y otras formas malignas que caracterizan al impotente y al 
débil y al que es incapaz de crear y de vivir autónomamente. La persona 
biofílica ama la vida y el goce, la persona necrofílica carece del goce de vivir, 
ama la muerte y la destrucción. 


La sociedad civilizada obliga a los hombres a refrenar sus agresiones a través 
de su vida. Solo los autoriza a expresarlas en situaciones especiales de defensa, 
en forma simbólica o ritual, en las competencias deportivas y anónimamente en 
las guerras y revoluciones. De ahí que los seres humanos cuando agreden 
encuentren necesario justificarse. La sociedad y la cultura en el grado en que no 
satisfacen las necesidades básicas de los humanos, generan agresividad. 


Las condiciones sociales que generan agresividad son aquellas que crean o 
mantienen la desorganización e ineficacia de las instituciones, limitan las 
oportunidades de sectores importantes de la población para desarrollar 
armónicamente sus vidas y capacidades y les privan de la oportunidad de 
participar real y significativamente en la sociedad. 


El estudio de la agresividad humana muestra que no es ni una corriente 
interna continua o fatalmente de impulsos, ni una pulsión perentoria. Sólo 
se suscita en circunstancias específicas y su descarga puede ser 
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reiteradamente inhibida. La variedad de formas en que se les puede 
reducir, intensificar, distorsionar, canalizar e inhibir en el curso del vivir, 
sugiere que es un proceso flexible, susceptible de ser alterado por causas 
biológicas y ampliamente abierto al aprendizaje. 


Es la muerte por mano propia en donde hay evidencia de que hubo una intención 
explícita de terminar con la vida. Se estima que casi un millón de personas en 
el mundo se suicidan cada año. Y en comparación de hombres y mujeres, son 
los hombres los que logran mayor éxito en sus intentos de suicidio, por lo tanto 
la tasa de mortalidad por suicidio en México es mayor en hombres que en 
mujeres. Aunque son ellas las que presentan mayor número de intentos. 


Factores de riesgo de suicidio 

*Sexo masculino 

*Edad: adulta o mayor 

*localización geográfica: sureste y norte de México 


*Trastornos mentales previos: (90-95% de personas que han muerto por 
suicidio tenían un trastorno mental) 


* Antecedentes de conducta suicida 


*Factores psicológicos: (la desesperanza, anhedonia e impulsividad, 
antecedentes familiares de suicidio, fallas en la regulación de la serotonina, etc.) 


*Eventos negativos o estresantes de la vida 
*Depresión 
Ideación y conductas suicidas 


La ideación suicida: es la consideración del suicidio, es decir, una 
preocupación sobre este que va más allá de lo usual. Es también la presencia 
reiterada e intrusiva de esos pensamientos en la psique de un sujeto. 


El intento de suicidio: Es la conducta de un sujeto que trata de provocarse daño 
a si mismo con la intención deliberada y consciente (explícita o implícita) de 
producir la muerte como resultado de dicha conducta. 
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En el intento suicida hay una intencionalidad manifiesta, que puede ser de 
diferente intensidad, de producir la muerte de uno mismo y cuyo resultado 
puede o no llevar a algún daño o lesión. 


Los planes suicidas: son formulaciones más complejas y organizadas 
(subjetivas u objetivas) de llevar a cabo el intento. 


*Los factores de riesgo para la ideación y conducta suicidas son similares a los 
del suicidio. Las diferencias más claras tienen que ver con que los hombres 
tienen rasgos más elevados de suicidio, mientras que las mujeres lo tienen para 
las conductas suicidas. En el suicidio, las tasas más altas todavía se concentran 
en las personas mayores y las conductas suicidas en los jóvenes. En el suicidio 
se usan medios más letales (como las armas de fuego), mientras que en los 
intentos de suicidio la tendencia es el uso de medios menos letales. (como los 
psicofármacos) 


La violencia: es el uso intencional de la fuerza para imponer o modificar una 
manera de ser o un estado de las cosas, desviando el curso de los 
acontecimientos y contraviniendo la libertad y autonomía de la persona, el 
grupo o la comunidad y que, desde el punto de vista de la salud, causa o tiene 
muchas probabilidades de causar lesiones, muerte daños psicológicos, 
trastornos del desarrollo o privaciones. 


América latina es una región muy violenta, con altos índices de delincuencia, 
un elevado miedo al delito y una influencia relativa del narcotráfico, que se ha 
enraizado en ciudades y barrios. 


Las principales víctimas de homicidio son los hombres en una relación 10:1 
respecto de las mujeres, mientras que en las mujeres la forma de ser heridas 
letalmente se asocia con la violencia sexual. El acceso a armas de fuego es un 
factor de riesgo de gran peso. Así mismo las víctimas también suelen ser 
varones principalmente además de mujeres y niños. 


El género: hace referencia a una construcción simbólica mediante la cual 
ciertas características son atribuidas como pertenecientes a uno u otro sexo, y 
en la que estas características son “naturalizadas”. Durante mucho tiempo así 
funcionaron las concepciones sobre los roles sexuales, los cuales en realidad 
son patrones rígidos sobre lo que “debe ser una mujer” o un hombre. 
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El sexo hace referencia a lo biológico y el género a lo construido socialmente 
en contextos históricos particulares. 


El género comprende 4 elementos interrelacionados: 
1.- Símbolos culturalmente disponibles que evocan representaciones múltiples. 


2.- Una forma primaria de relaciones significantes de poder, es decir, un campo 
fundamental dentro del cual se articula el poder aunque no sea el único, 
estructurando la percepción y organización, concreta y simbólica de toda la vida 
social. Es una parte crucial de la organización de la igualdad y desigualdad. 


3.- Conceptos normativos que manifiestan las interpretaciones de los 
significados de los símbolos. Se expresan en doctrinas religiosas, educativas, 
científicas, políticas y legales que afirmen categóricamente el significado de 
hombre y mujer, de masculino y femenino como la única manera posible. (El 
esencialismo) 


4.- La identidad subjetiva construida de manera histórica en contextos 
específicos. 


“El concepto de género no se aplica a la mujer en si misma ni tampoco al 
hombre, sino a las relaciones de desigualdad entre hombres y mujeres en torno 
a la distribución de los recursos, las responsabilidades, el poder. La categoría 
de género constituye uno de los ejes principales alrededor de los cuales se 
organiza la vida social” 


Factores de riesgo 


Los hombres | Los hombres | Comportamientos Los adolescentes y 

hayan cometido | hayan violentos en general jóvenes 

una violación maltratado a su desarrollen 

pareja comportamientos 
violentos 

I | *Consumo de | *Edad joven *Problemas de | *Agresividad en la 
N |alcohol y drogas | *Beber en | agresividad en edades | infancia 
D | *Fantasías exceso tempranas (3-10 años) | “Historia de abuso 
I | sexuales *Depresión *Historia psiquiátrica *Falta de 
V | coercitivas *Trastornos de | “Hiperactividad escolaridad 
I | *Tendencias la personalidad | *Impulsividad *Uso de drogas 
D | impulsivas y | *Poca * Antecedentes de | *Sexo masculino 
U | antisociales instrucción trastornos de la | *Participación en 
A | *Preferencia por | *Ingresos bajos | conducta actos delictivos 
L | las relaciones *Conducta antisocial 
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E | sexuales *Haber *Consumo de drogas 
S | impersonales presenciado o | *Abuso del alcohol 
*Sentimientos de | haber sufrido | *Ser pobre 
hostilidad hacia | violencia en la | *Bajo rendimiento 
las mujeres niñez escolar 
*Antecedentes de *Tenencia de armas 
abuso sexual *Haber sido castigado 
infantil corporalmente de niño 
*Haber *Haber presenciado 
presenciado violencia domestica 
violencia *Abuso físico o sexual 
doméstica en la en la niñez 
niñez *Poca comunicación en 
el hogar durante la 
infancia 
*Antecedentes 
criminales de los padres 
R | *Asociación con | *Conflicto *Unirse a una pandilla | *Débil vínculo con 
E | delincuentes matrimonial *Vincularse con amigos | los padres 
L | sexualmente *Inestabilidad que tienen antecedentes | “Violencia entre 
A | agresivos del matrimonio | delictivos los padres 
C | *Ambiente *Dominio *Amigos 
I | familiar violento y | masculino en la involucrados en 
O | sin recursos familia violencia 
N | “Ambiente *Presiones *Falta de 
A | familiar económicas supervisión 
L | fuertemente *Mal parental 
E | patriarcal funcionamiento *Abuso por los 
S | *Ambiente familiar padres 
familiar carente 
de contención 
emocional 
*Un ámbito en el 
que el honor 
familiar se 
considera más 
importante que la 
salud y seguridad 
de la víctima. 
C | *La pobreza, | *Sanciones *Exposición a | “Visión adulta 
O | mediada por débiles de la | conflictos armados sobre los jóvenes 
M | ciertas formas de | comunidad *Número de pandillas | *Concentración de 
U | crisis de identidad | contra la | en la comunidad la pobreza 
N | masculina violencia *Vivir en un vecindario | “Aislamiento 
I doméstica pobre y con altos índices | social 
T *Pobreza de desempleo 
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*Falta de leyes y 
políticas estrictas 


relacionadas con 
la igualdad de 
género 


*Un elevado nivel 
de criminalidad y 
otras formas de 
violencia en el 
entorno. 


A | *Falta de | *Poco capital | *Vivir en un vecindario | *Tráfico ilegal de 
R | oportunidades social violento drogas 
I | laborales *Vivir en un vecindario | *Desorganización 
O | *Falta de apoyo con malas condiciones | social 
S | institucional de la físicas y sociales *Poco 
policía y el compromiso de las 
sistema de justicia escuelas 
*Tolerancia 
general a la 
agresión sexual en 
la comunidad 
*Sanciones 
comunitarias 
débiles contra los 
perpetradores de 
violencia sexual 
S | *Normas sociales | *Normas *Exposición a imágenes | *Inequidades 
O |que favorecen la | tradicionales de | televisivas con “Normas que 
C | violencia sexual | género contenidos violentos apoyen la 
I | *Normas sociales | “Normas *Poca confianza en el | violencia 
A [que sustentan la | sociales que | sistema de justicia *Disponibilidad 
L | superioridad apoyan la de armas de fuego 
E | masculina y elf violencia *Debilidad de 
S | derecho sexual policía y justicia 


criminal 
*Violencia en los 


medios de 
comunicación 
*Alta densidad 
poblacional 
*Migración 


*Falta de espacios 
públicos. 
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Adicciones 
Uno de los principales problemas que afecta a la sociedad y causa preocupación 
a los ciudadanos es el mundo de las drogas. 


Droga. 

Toda sustancia química que, incorporada a un organismo vivo en cantidad 
suficiente, es capaz de modificar su funcionamiento. Puede ser lícita o ilícita, 
simple o compuesta, natural o sintética, y emplearse para la elaboración de 
medicamentos, medios de diagnóstico, productos dietéticos, higiénicos, 
cosméticos y otras formas que puedan modificar la salud de los seres vivientes. 
La OMS la define como sustancia psicoactiva que, independiente de su origen, 
modifica la psicología o actividad mental de los seres humanos y que es capaz 
de estimular, deprimir o contribuir a distorsionar la realidad y generar 
dependencia psíquica o física; constituye un peligro sanitario y social. 


Medicamento o fármaco. 
Se le llama así a las drogas cuando son utilizadas en beneficio de la persona 
para la prevención o tratamiento de enfermedades. 


Psicotrópico. 

Es toda aquella sustancia que tiene acciones sobre el Sistema Nervioso Central 
y puede modificar el estado afectivo, la conducta, las percepciones o la 
conciencia de la persona. Estas drogas presentan una mayor probabilidad 
de generar dependencia. 


Estupefaciente. 

Sustancias, drogas y preparados con un sentido netamente jurídico. En general, 
se trata de psicotrópicos sobre los que existe un régimen de fiscalización de las 
etapas de comercialización, importación, exportación, elaboración, depósito, 
fraccionamiento, comercio mayorista, despacho al público y aprovisionamiento 
en medios de transporte. 


Drogas legales. 
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Son aquellas que se comercializan libremente o que se expenden en farmacias 
bajo receta, y cuyo uso es aceptado por la sociedad pese a que el abuso de las 
mismas provoca trastornos físicos y psíquicos a largo plazo. En estos casos está 
el alcohol, el tabaco, el café, tranquilizantes y somníferos. 


Drogas ilícitas. 
Son aquellas cuya comercialización, importación, etcétera, están penadas por la 
ley. 


Tolerancia. 

Estado de neuroadaptación caracterizado por la disminución de respuesta a la 
dosis habitual utilizada de una droga, teniendo necesidad de utilizar dosis 
mayores para obtener los mismos resultados. 


Dependencia. Es un síndrome biopsicosocial producido por la interacción de 
una droga con una persona y su medio y está caracterizada por una conducta de 
consumo, deseo de interrupción del mismo, hábito de ingesta estereotipado, 
presencia de tolerancia, conducta de búsqueda y síndrome de abstinencia a la 
retirada del consumo. Es el fenómeno por el cual la droga es necesaria para 
evitar los síntomas desagradables que aparecen con la suspensión de su 
administración, sean éstos de origen psíquico o físico. Por lo general se asocia 
con tolerancia, pero no coexisten forzosamente. 


Dependencia física. 

Estado fisiológico alterado al suprimir bruscamente la droga, en el que aparecen 
trastornos físicos intensos (síndrome de abstinencia agudo) que obligan al sujeto 
a buscar la sustancia. Al reiniciar el consumo, desaparecen los síntomas. 


Dependencia psíquica. 

Necesidad incoercible que experimenta el sujeto al cesar la administración de 
la droga, de buscar, obtener y reiniciar el consumo, independientemente del alto 
costo que ello suscite, sin la presencia del síndrome de abstinencia agudo. Como 
puede inferirse, ambos conceptos constituyen los polos de un espectro en cuya 
zona media se superponen. En la práctica clínica tiende a vincularse la primera 
con el nivel biológico y la segunda con el impulso y conducta de búsqueda 
característicos del nivel psicosocial. 
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La marihuana es un ejemplo de droga que genera dependencia psicológica, 
fundamentalmente en las primeras etapas de consumo; mientras que en el caso 
de la heroína, es la dependencia física la más relevante. 


Drogodependencia. 

Uso repetido y voluntario de drogas, compulsado por la necesidad imperiosa 
física o psíquica de continuar usándolas, la persona busca la droga a cualquier 
precio. Se afectan sus relaciones sociales. 


Síndrome de abstinencia o de supresión. 

Es el conjunto se síntomas y signos físicos y/o psíquicos desagradables que 
aparecen cuando se suspende la administración de una droga, o se administra 
un antagonista de esta, luego que se ha desarrollado dependencia, 
independientemente de la voluntad del individuo. Puede originar un 
sufrimiento tal que, de no mediar la asistencia médica oportuna, resulta 
intolerable y hasta peligroso para la vida de quien lo padece. 


CLASIFICACIÓN DE LAS DROGAS 

Por los efectos estimulantes, depresores o distorsionantes de la realidad, o 
sea sobre el SNC, las drogas se clasifican en: 

I. Sustancias depresoras o piscolépticas (que deprimen la actividad 
cerebral) 

e Alcohol 

e Hipnóticos: Barbitúricos (fenobarbital, amobarbital, secobarbital, tiopental) 

e Sedantes: Benzodiacepinas (diazepan, nitrazepan, clorodiazepoxido, 
midazolan, flunitrazepan) 

e Tranquilizantes mayores: Fenoticinas (levomepromacina y trifluoperazina) 


II. Sustancias estimulantes o psicoanalépticas (que estimulan la actividad 
cerebral) 

e Cocaína 

e Anfetaminas 
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e Xantinas: Cafeína (Té, Café ) 

e Tabaco: Nicotina 

e Efedrina 

e Antidepresivos tricíclicos: Amitriptilina, imipramina, trimipramina, 
desipramina 


IHI. Sustancias psicodélicas o psicodislépticas (perturban la actividad 
cerebral, provocan una forma distinta 

de interpretar las percepciones) 

e Alucinógenos: LSD, éxtasis, mescalina, peyote, psilocibina, datura arbórea. 

e Cannabis: Marihuana, hachís y aceite de hachís. 

e Inhalantes o disolventes volátiles: Colas, gasolina, éter, acetona, etcétera 

e Anticolinérgicos: Atropina y escopolamina. 


Sin embargo, si partimos de su categoría como sustancias, las drogas se 
clasifican en: 

e Legales: café, té, cola y alcohol. 

e De prescripción médica: sedantes,  hipnóticos, tranquilizantes, 
antiparkinsonianos y simpaticotónicos. 

e Ilegales: marihuana, cocaína, heroína, LSD y anfetaminas de síntesis como el 
éxtasis 

e Inhalantes: derivados del tolueno presente en pegamentos, disolventes y 
barnices así como otras sustancias, entre las que se encuentran los combustibles, 
betunes y descongelantes. Estas sustancias son legalmente comerciables, pero 
su consumo como droga es ilegal. 

Es bueno destacar que en el grupo de sustancias de consumo ilegal se incluyen 
las drogas de prescripción médica cuando se utilizan con fines no médicos, a 
saber: morfina, antiparkisonianos, estimulantes, benzodiacepinas y cualquier 
otra sustancia farmacológica utilizada sin orientación profesional. 


ALCOHOL 
F10.0 INTOXICACIÓN AGUDA DEBIDA AL CONSUMO DE 
ALCOHOL 


A. Debe existir un comportamiento alterado como se evidencia en al menos 
uno de los siguientes: 
1. Desinhibición 
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2. Actitud discutidora 

3. Agresividad 

4. Labilidad del humor 

5. Deterioro de la atención 

6. Juicio alterado 

7. Interferencia en el funcionamiento personal 


B. Al menos uno de los siguientes deben estar presentes: 

1. Marcha inestable 

2. Dificultad para mantenerse en pie 

3. Habla disártrica (farfullante) 

4. Nistagmo 

5. Nivel de conciencia disminuido (por ejemplo: estupor, coma) 
6. Enrojecimiento facial 

7. Inyección conjuntival 


F10.3 SÍNDROME DE ABSTINENCIA AL ALCOHOL 


A. Se deben satisfacer los criterios generales para síndrome de abstinencia 


(F1x.3). 

B. Tres de los siguientes signos deben estar presentes: 
1. Temblor de lengua, párpados o manos extendidas. 

2. Sudoración 

3. Náuseas o vómitos 

4. Taquicardia o hipertensión 

5. Agitación psicomotriz 

6. Cefalea 

7. Insomnio 

8. Malestar o debilidad 

9. Ilusiones o alucinaciones transitorias auditivas, visuales o táctiles. 
10. Convulsiones de gran mal 


OPIÁCEOS 


F11.0 INTOXICACIÓN AGUDA DEBIDA AL CONSUMO DE 


OPIOIDES 


A. Debe existir un comportamiento alterado como se evidencia en alguno 


de los siguientes: 
1. Apatía y sedación 
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2. Desinhibición 

3. Enlentecimiento psicomotor 

4. Deterioro de la atención 

5. Juicio alterado 

6. Interferencia en el funcionamiento personal 

B. Al menos uno de los siguientes signos debe estar presente: 

1. Somnolencia 

2. Habla farfullante 

3. Contracción pupilar (excepto en la anoxia por sobredosis grave cuando ocurre 
dilatación pupilar) 

4. Nivel de conciencia disminuido (por ejemplo, estupor y coma) 

Comentario: En la intoxicación aguda por opioides cuando es grave, se puede 
acompañar de depresión respiratoria (e hipoxia), hipotensión e hipotermia. 


F11.3 SÍNDROME DE ABSTINENCIA A OPIOIDES 

A. Se deben satisfacer los criterios generales para síndrome de abstinencia 
(F1x.3) (Recuérdese que un síndrome de abstinencia a opioides puede ser 
reducido tras la administración de un antagonista a opioides después de un 
breve período de consumo de opioides). 


B. Tres de los siguientes signos deben estar presentes: 
. Deseo imperioso de drogas opioides 
. Rinorrea y estornudos 

. Lagrimeo 

Dolores musculares o calambres 

. Calambres abdominales 

. Náuseas o vómito 

Diarrea 

. Dilatación pupilar 

. Pilo erección o escalofríos 

10. Taquicardia o hipertensión 

11. Bostezos 

12. Sueño sin descanso 


CANNABIS 
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Hojas de cáñamo (cannabis) que contienen muchos productos químicos, de los 
que el THC (tetrahidrocamnabinol) es el principal psicotrópico. De un modo 
característico, el THC se autoadministra fumando cigarrillos liados con 
picadura de hoja de cannabis. La resina del cáñamo concentrada llamada hachís 
también puede ser fumada, normalmente en pipa, y puesto que el THC no se 
disuelve en agua, se usa a menudo una pipa de agua para filtrar el humo. El 
contenido de THC de las hojas varía ampliamente (15% o incluso más), 
mientras que el hachís y el aceite de hash son incluso más ricos. 


El cannabis es probablemente la sustancia ilegal más consumida en el mundo. 
Se ha ingerido desde la antigüedad por sus efectos psicoactivos y como remedio 
para un amplio abanico de enfermedades médicas. El cannabis está entre las 
primeras drogas de experimentación (con frecuencia en la juventud). 
Habitualmente se consume junto a otras sustancias, especialmente nicotina, 
alcohol y cocaína. El cannabis (en particular la marihuana) puede ser mezclada 
y fumada junto con opiáceos, fenciclidina (PCP) y otras drogas alucinógenas. 


El humo en pulmones da entrada rápida del THC al cerebro y activa receptores 
cannabinoides (heptahelicoidal), especialmente densos en hipocampo y cortex 
cerebral (áreas especializadas en habilidades cognitivas y memoria, y cerebelo, 
equilibrio y movimiento fino muscular). Se ha identificado un ligando 
endógeno, una molécula compacta relacionada estructuralmente con la familia 
de las hormonas llamadas prostaglandinas. "El THC imita o bloquea los efectos 
normales de una hormona cerebral endógena o de un neurotransmisor". Su 
toxicidad provoca sensación de bienestar (euforia), un estado somnoliento de 
relax, calma y apatía, con un sentimiento de desconexión del mundo habitual: 
"Los pensamientos divagan fuera de control. Al fumador las cosas le parecen 
graciosas mientras no son especialmente divertidas para el observador". 


La anormalidad conductual más evidente mostrada por un sujeto bajo la 
influencia del cannabis es la dificultad para mantener una conversación 
inteligente, quizás por causa de una incapacidad para recordar lo que se acaba 
de decir, incluso unas pocas palabras antes. 

Un rasgo característico de estar colocado es una distorsión en el sentido del 
tiempo, asociado con profundos déficits en la memoria y en el aprendizaje a 
corto plazo. Una consecuencia de todo ello es la pérdida del estado 
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de alerta, la coordinación y el juicio que se requieren para las tareas 
complicadas. 

De este modo, están seriamente afectadas tareas como conducir, trabajar con 
herramientas complejas, etcétera. 

Efectos periféricos asociados a su intoxicación: aumento del ritmo cardiaco y 
dilatación de los vasos sanguíneos de la conjuntiva ocular. 


El humo del cannabis contiene más carcinógenos que el humo del tabaco. Se 
han documentado alteraciones en el equilibrio hormonal, especialmente de las 
hormonas sexuales. Estos efectos se derivan de las acciones del 

THC en el hipotálamo: reducción del total de esperma, nivel de testosterona 
bajo y disminución de la libido en los hombres, así como alteraciones del ciclo 
menstrual en las mujeres. El fenómeno de la tolerancia inversa, se produce 
característicamente con el uso de esta sustancia y consiste en que, con la misma 
dosis, expertos fumadores muestran efectos más grandes que los que fuman por 
primera vez. 


El consumo agudo de cannabinoides puede causar una difusa y lenta actividad 
en el EEG y supresión de los movimientos oculares rápidos (REM). 


SÍNDROME DE ABSTINENCIA A CANNABINOIDES 

Éste es síndrome de una enfermedad definida para el que no se han establecido 
todavía criterios diagnósticos definitivos. Aparece tras la suspensión de un 
prolongado consumo de altas dosis de cannabinoides. Se ha apreciado que 
puede oscilar su duración desde varias horas hasta siete días. Entre los síntomas 
y signos se incluyen ansiedad, inestabilidad, temblor de manos extendidas, 
sudoración y dolores musculares. 


PSICOESTIMULANTES 

La cocaína y las anfetaminas provocan adicciones desenfrenadas. La cocaína es 
una sustancia natural que se encuentra en las hojas de coca. En el siglo XIX, el 
principio activo, cocaína, fue purificada e identificada su estructura química. Se 
descubrió que era un poderoso anestésico local, especialmente para paralizar las 
mucosas de la nariz, garganta y ojos. Un primer exponente del consumo médico 
y por placer de la cocaína fue Sigmund 

Freud, que negaba que fuese adictiva. En Europa y más tarde en Norteamérica 
se generalizó el uso de la cocaína como tónico. 
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La euforia suscitada por estas drogas implica probablemente al sistema límbico. 
El aumento de la fuerza muscular y de resistencia que nota el usuario puede 
atribuirse en parte a la general elevación de su estado de ánimo y de su estado 
más alerta, pero también a la estipulación de las neuronas norepinefrínicas que 
regulan la actividad muscular. Naturalmente, nadie sostiene con absoluta 
seguridad que la anfetamina, la cocaína o cualquier otra produzcan un efecto en 
la conducta por medio de un mecanismo neuronal específico. 


F14.0 INTOXICACIÓN AGUDA DEBIDA AL CONSUMO DE 
COCAÍNA INCLUYENDO LA CAFEÍNA 

A. Se deben satisfacer los criterios generales para intoxicación aguda 
(F1x.0). 

B. Debe existir comportamiento alterado o anormalidades perceptivas, 
incluyendo alguna de las siguientes: 

. Euforia o sensación de aumento de energía 

. Hipervigilancia 

. Creencias o actos grandiosos 

. Agresividad 

. Actitud discutidora 

. Labilidad del humor 

. Conductas repetitivas, estereotipadas. 

. Ilusiones auditivas, visuales o táctiles. 

. Alucinaciones normalmente con la orientación conservada 

10. Ideación paranoide 

11. Interferencia con el funcionamiento personal 

C. Al menos dos de los siguientes signos deben estar presentes: 

1. Taquicardia (a veces bradicardia) 

2. Arritmias cardíacas 

3. Hipertensión (a veces hipotensión) 
4. Sudoración y escalofríos 
5. Náusea y vómitos 

6. Pérdida de peso evidente 
7 

8 

9 

1 
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. Dilatación pupilar 

. Agitación psicomotriz (a veces enlentecimiento) 
. Debilidad muscular 

0. Dolor en el pecho 
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11. Convulsiones 


F 14.2 DEPENDENCIA DE COCAÍNA (304.20) 

La cocaína posee potentes efectos eufóricos y puede dar lugar a dependencia 
tras su consumo durante breves períodos de tiempo. Un signo inicial de la 
dependencia de cocaína lo constituye la creciente dificultad para resistirse a su 
consumo cuando el sujeto dispone de ella. Debido a la corta vida media se 
necesitan dosis frecuentes para mantener su efecto euforizante. Los sujetos con 
dependencia a cocaína suelen gastar mucho dinero en un espacio breve de 
tiempo y, como resultado de ello, pueden llegar a implicarse en robos, 
prostitución o negocios con la droga. Los sujetos con dependencia de cocaína a 
menudo necesitan descontinuar el consumo para descansar o para obtener 
fondos adicionales. Las responsabilidades laborales o familiares, como el 
cuidado de los hijos, pueden abandonarse para obtener o consumir la cocaína. 
Son frecuentes las complicaciones físicas o mentales como ideación paranoide, 
comportamiento agresivo, ansiedad, depresión y pérdida de peso. 


F14.3 SÍNDROME DE ABSTINENCIA A COCAÍNA 

A. Hay humor disfórico (por ejemplo, tristeza o anhedonia). Los síntomas 
de este criterio causan un malestar clínicamente significativo o un deterioro 
de la actividad laboral, social o de otras áreas importantes de la actividad 
del sujeto. 

B. Dos de los siguientes signos deben estar presentes: 

1. Letargo y fatiga 

2. Enlentecimiento o agitación psicomotriz 

3. Deseo imperioso de cocaína 

4. Aumento del apetito 

5. Insomnio o hipersomnia 

6. Sueños extraños o desagradables 


Tras el cese del consumo o tras una intoxicación aguda, la depresión 
postintoxicación ("crash") se caracteriza por disforia, anhedonia, ansiedad, 
irritabilidad, fatiga, hipersomnia y, en ocasiones, agitación. Con un consumo 
leve o moderado, los síntomas de abstinencia aparecen en 18 horas. Con un 
consumo importante, como el que se observa en la dependencia de cocaína, los 
síntomas pueden durar una semana alcanzando su pico a los 
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24 días. Algunos pacientes también refieren síndromes de abstinencia que han 
durado semanas o meses. Los síntomas de abstinencia también pueden asociarse 
a ideas suicidas. Durante la abstinencia, el "craving" puede ser muy intenso, 
porque la persona cree que tomando cocaína desaparecerán sus síntomas. Estas 
personas a menudo intentan automedicarse con alcohol, sedativos, hipnóticos o 
ansiolíticos. 


F15.3 SÍNDROME DE ABSTINENCIA A OTROS ESTIMULANTES - 
INCLUYENDO CAFEÍNA 

A. Se deben satisfacer criterios generales con síndrome de abstinencia 
(F1x.3). 

B. Hay humor disfórico (por ejemplo, tristeza o anhedonia). 

C. Dos de los siguientes signos deben estar presentes: 

1. Letargo o fatiga 

2. Retardo o agitación psicomotriz 

3. Deseo imperioso de drogas estimulantes 

4. Aumento del apetito 

5. Insomnio o hipersomnio 

6. Sueños extraños o desagradables 


SUSTANCIAS VOLÁTILES 

En este apartado se encuentran sustancias como la gasolina, el pegamento, 
disolventes y pinturas en spray. Los hidrocarburos halogenados (se encuentran 
en limpiadores, liquido corrector de máquinas de escribir, spray), junto con 
otros compuestos volátiles que contienen ésteres, cetonas y glicoles. 


La mayoría de los compuestos que se inhalan son una mezcla de gran cantidad 
de sustancias que pueden producir efectos psicoactivos, y en muchas ocasiones 
es difícil averiguar cuál es la sustancia responsable del trastorno. A no ser que 
se tenga la certeza de que se ha consumido una única sustancia sin mezclar, se 
debe usar el término inhalante al transcribir el diagnóstico. 


Debido a su bajo coste y facilidad de obtención, los inhalantes suelen ser las 
primeras drogas de experimentación para la gente joven y puede haber una 
incidencia mayor entre quienes viven en áreas de depresión económica. La 
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dependencia y el abuso sólo se dan en una pequeña proporción de los sujetos 
que consumen inhalantes. 


Los sujetos que toman inhalantes pueden tener un grado preferido de 
intoxicación y el método de administración (habitualmente esnifar de un 
contenedor o respirando a través de un trapo empapado por la sustancia) permite 
al sujeto mantener ese nivel durante varias horas. 

Los hallazgos no específicos en el aparato respiratorio incluyen muestras de 
irritación de las vías respiratorias superiores e inferiores, que incluyen tos, 
mucosidad, disnea y afonía. En ocasiones aparecen cianosis como resultado de 
una neumoniítis o de asfixia. Puede haber también dolor de cabeza, debilidad 
general, dolor abdominal, náuseas y vómitos. 


Los inhalantes pueden causar lesiones en Sistema Nervioso, tanto central como 
periférico, lesiones que por otra parte pueden ser permanentes: van desde 
debilidad general y neuropatías periféricas hasta atrofia cerebral, degeneración 
cerebelar y lesiones de la sustancia blanca que dan lugar a signos de los pares 
craneales o en el tracto piramidal. 


El consumo recurrente puede contribuir al desarrollo de hepatitis (que puede 
evolucionar a cirrosis) o acidosis metabólica consistente con acidosis tubular 
renal distal. También se ha observado insuficiencia renal crónica, síndrome 
hepatorenal, depresión medular. 


Puede producirse muerte por depresión respiratoria o cardiovascular, en 
concreto muerte súbita al esnifar, que se debe a arritmia aguda, a hipoxia o a 
alteraciones electrolíticas. 

Se ha observado tolerancia en individuos con consumo frecuente de inhalantes, 
pero no se tiene documentación clara respecto a la abstinencia. Se ha descrito 
un posible síndrome de abstinencia con inicio entre 24 y 48 horas después de 
interrumpir el consumo y con una duración de 25 días, con síntomas que 
incluyen alteraciones del sueño, temblores, irritabilidad, diaforesis, náuseas e 
ilusiones pasajeras. De todos modos, este síndrome no ha sido correctamente 
documentado y parece carecer de importancia clínica. 
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F18.0 INTOXICACIÓN POR INHALANTES 

A. Consumo reciente intencionado o breve exposición a dosis altas de 
inhalantes volátiles (excluyendo gases anestésicos y vasodilatadores de 
acción corta, que se clasifican como trastornos asociados a otras sustancias 
para reflejar la diferente manera de actuar y los distintos perfiles de 
trastornos asociados). 

B. Cambios psicológicos o conducta desadaptativa clínicamente 
significativos (beligerancia, violencia, apatía, deterioro del juicio, deterioro 
de las actividades sociales y laborales), que aparecen durante o poco tiempo 
después del consumo o exposición a inhalantes volátiles. 

C. Dos (o más) de los siguientes signos, que aparecen durante o poco tiempo 
después del consumo o exposición a inhalantes: 

. Mareo 

. Nistagmo 

. Incoordinación 

. Lenguaje farfullante 

. Marcha inestable 

. Letargia 

. Disminución de reflejos 

. Retraso psicomotor 

. Temblores 

10. Debilidad muscular generalizada 

11. Visión borrosa o diplopía 

12. Estupor o coma 

13. Euforia 
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ALUCINÓGENOS 

Relacionados con los efectos, muy subjetivos: sensación de aumento de 
actividad mental, sensación de novedad, pseudoalucinaciones, euforia, 
alteración de la imagen corporal, alucinaciones, aumento de percepción 
sensorial, aumento de la sensación de empatía. A nivel fisiológico: Midriasis, 
rubefacción facial, temblor fino, aumento de tensión arterial, aumento de la cifra 
de glucemia, aumento de la temperatura corporal (golpe de calor), taquicardia, 
sudoración. 
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Los alucinógenos que pueden ser objeto de abuso son: el alucinógeno dietil 
amida del ácido lisérgico (LSD), que es el prototipo de las sustancias de abuso; 
otros alcaloides del indol como la psilocibina (“hongos mágicos”) y la 
dimetiltriptamina (DMT) y las fenilalquilaminas como la mescalina, la 
dimetoximetilanfetamina (DOM o STP), la metilenodioxianfetamina (MDA) y 
la metilenodioximetanfetamina (MDMA, éxtasis o X). 


Estos alucinógenos, denominados psicomiméticos o psicodélicos (expansores 
mentales) forman un grupo de sustancias que provocan trastornos del 
pensamiento, el estado de ánimo y la percepción. 


Dependiendo de la dosis, las expectativas (la situación) y el ambiente (el 
contexto) también pueden inducir euforia y un estado similar a una experiencia 
trascendental. 


CARACTERÍSTICAS PRINCIPALES 
Tolerancia rápida y elevada - Cruzada entre ellos 
Vía oral (comprimidos, cápsulas, secantes o terrones de azúcar) 
Dosis bajas 
Inicio de acción efectos — 60 a 90 minutos 
Duración de efectos — 2 a 12 horas 
Dependencia muy cuestionada - No síndrome de abstinencia - No 
autoadministración en animal de experimentación 
Elevado uso experimental y recreativo o muy esporádico 


EFECTOS TÓXICOS 

BadTrip (mal viaje). Reacciones disfóricas agudas. Son la causa de la 
pérdida de control, la incapacidad para afrontar la disolución del yo y/o una 
importante disonancia ambiental. El resultado es ansiedad y, en algunas 
ocasiones, angustia. Estas reacciones agudas de ansiedad/angustia desaparecen 
habitualmente antes de que se busque intervención médica. 

Flaschbacks. Repetición de efectos (aspectos parciales de los mismos y 
breves) en situaciones de no consumo de las sustancias. 

Sobredosis. Sería la situación de máximo riesgo. Se produce una elevación 
de la temperatura que puede llevar a golpe de calor. Colapso y convulsiones. 
Psicosis funcionales. Sin relación con la esquizofrenia. Agravan los 
Trastornos Psicóticos y pueden ser el efecto gatillo o disparador de los mismos. 
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Son respuestas agudas que resultan del estado de hipervigilancia, de anular las 
señales externas y de los pensamientos inusuales que aparecen en el curso de la 
experiencia con alucinógenos. Aunque los más frecuentes son los pensamientos 
de grandiosidad o los megalomaniacos, en ocasiones también aparecen 
manifestaciones de suspicacia e ideas persecutorias. 


F16.0 INTOXICACIÓN AGUDA DEBIDA A CONSUMO DE 
ALUCINÓGENOS 

A. Se deben satisfacer los criterios generales de intoxicación aguda (F1x.0). 
B. Debe existir comportamiento alterado o anormalidades perceptivas 
como se evidencia por al menos uno de los siguientes: 

1. Ansiedad y temor 

2. Ilusiones o alucinaciones auditivas, visuales y táctiles que aparecen en 
completo estado vigil y alerta. 

. Despersonalización 

. Desrealización 

. Ideación paranoide 

. Ideas de referencia 

. Labilidad del humor 

. Hiperactividad 

. Actos impulsivos 

10. Deterioro de la atención 

11. Interferencia en el funcionamiento personal 
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C. Al menos dos de los siguientes signos deben estar presentes: 
1. Taquicardia 

2. Palpitaciones 

3. Sudoración y escalofríos 
4. Temblor 

5. Visión borrosa 

6. Dilatación pupilar 

7. Incoordinación 


El consumo de alucinógenos puede provocar la aparición de distorsiones en el 
estado de ánimo, el curso del pensamiento y sobre todo en la percepción. 
(F16.04). El efecto adverso más frecuente es el llamado "mal viaje", en el que 
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estas distorsiones son vividas en forma terrorífica por parte del usuario. Algunos 
autores incluyen la 

fenciclidina dentro de las drogas alucinógenas. La reacción paradójica más 
frecuente es la aparición de una conducta severamente hostil. 


Salud sexual: Se refiere a la presencia de bienestar en lo relacionado con la 
sexualidad. 


La sexualidad: es un aspecto central del hecho de humano a lo largo de toda la 
vida e incluye: el sexo, las identidades y papeles e género, la orientación sexual, 
el erotismo, el placer, la intimidad y la reproducción. La sexualidad se vive y se 
expresa en pensamientos, fantasías, deseos, creencias, actitudes, valores, 
comportamientos, prácticas, papeles y relaciones interpersonales. 


La sexualidad está influenciada por la interacción entre factores biológicos, 
psicológicos, sociales, políticos, culturales, éticos, legales, históricos, religiosos 
y espirituales. 


Modelo sistemático de la sexualidad humana: holones sexuales 


Holon sexual Reproductivid | Género Vinculación Erotismo 
ad afectiva 
Biológico *Proceso de | *Desarrollo y | *Bases *Bases 
concepción diferenciació | biológicas de la | neurobioquímic 
embarazo y | n sexuales. vinculación as de la 
parto *Diferencias | *Neurofisiologí | experiencia 
*anticoncepci | neurológicas | a del amor erótica. 
ón y funcionales *Fisiología de la 
entre respuesta sexual 
hombres y 
mujeres 
Psicológico *Identidad *Identidad de | *Patrones de | *Identidad 
reproductiva | género apego erótica 
*significados | *Patrones *Emociones *erotofobia/erot 
de la | conductuales | vinculares ofilia 
maternidad y | diferenciados | *Procesos del | *Simbolización 
paternidad genéricament | enamoramiento | erótica 
e 
*Roles 
sexuales 
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Socioantropológico | *Patrones de | *Estereotipo | “Regulación *Guiones de 
maternaje y | sde género | social de la | conducta sexual 
paternaje *Inequidades | formación de | *Códigos 

de género | parejas morales de 
institucionali conducta sexual 
zadas 

Legal “Legislación | *Leyes que | “Regulación “Legislación y 
familiar y de | promuevan | legal del | tipificación de 
adopción equidad de | matrimonio y | delitos sexuales 

género divorcio 
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Representación de los Holones Sexuales 


A 


Modelo psicoanalítico de la sexualidad humana: 


El modelo psicoanalítico habla sobre la existencia de impulsos- pulsiones o 
fuerzas que operan como factores que impulsan el desarrollo y la conducta. Se 
proponen dos pulsiones fundamentales: la libido (de donde se origina la mayor 
parte del desarrollo mental de acuerdo con este modelo) y la pulsión de muerte. 
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Tanto el desarrollo como la conducta serian el resultado de la contraposición de 
fuerzas, unas provenientes de la pulsión y otras provenientes de los controles 
sociales e internos generando algún resultado de esta dinámica. La sexualidad 
sana resultaría de la superación de las vicisitudes del desarrollo, mientras que la 
libido no expresada correctamente daría pie a diversas formas de represión o 
neurosis o a la aparición de formas problemáticas de expresión sexual que desde 
este modelo se denominan perversiones. 


Salud sexual 


Es un estado de bienestar físico, emocional, mental y social en relación con la 
sexualidad; no solo la ausencia de enfermedades, disfunción o discapacidad. La 
salud sexual requiere de un enfoque positivo y respetuoso ante la sexualidad y 
las relaciones sexuales, así como la posibilidad de tener experiencias sexuales 
placenteras y seguras, libres de coerción, discriminación y violencia. Para que 
la salud se logre y se mantenga, los derechos sexuales de todas las personas 
deben ser respetados, protegidos y ejercidos a plenitud. 


Modelos de la respuesta sexual humana 


Modelo Características 
l.- Masters | La suma de todos los cambios que el cuerpo experimenta puede denominarse 
Johnson “tensión sexual”: excitación, meseta, orgasmo y resolución. 
2.- Helen | Deja de considerar la respuesta sexual como un continuo de una sola dimensión 
Kaplan para considerar tres: el deseo, la excitación y el orgasmo. 
Considera la fase de deseo como una dimensión independiente de la excitación y 
el orgasmo. 


Cada una de las tres fases tiene un mecanismo fisiológico diferente 


3.- Rosemary | Propuso un modelo circular 
Basson 


3.- Modelo de Rosemary Basson 


Búsqueda de placer / 
ser receptivo 


Estim 


Biológico 


Psicológico 
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La participación del sistema nervioso central en la experiencia erótico-sexual 
humana es de suma Importancia. Se sabe que un gran número de 
neurotransmisores y hormonas actúan en el cerebro y resultan relevantes en la 
respuesta sexual y en la experiencia amorosa. 


Neurobiología de la función sexual: 


La respuesta sexual ocurre en todo el cuerpo, pero la coordinación y regulación 
de los eventos es neurobiológica. Esto puede apreciarse con facilidad al revisar 
la variedad de neurotransmisores y hormonas que tienen efecto en el sistema 
nervioso central, que participan en la regulación de la respuesta sexual o que se 
modifican como resultado de una experiencia erótico sexual. 


En los hombres los principales neurotransmisores que aumentan en la 
respuesta sexual son: testosterona y dopamina (en el deseo), testosterona, 
oxitocina, cortisol, dopamina, adrenalina, acetilcolina, histamina y opioides ( en 
excitación) oxitocina, cortisol, noradrenalina y acetilcolina (en el orgasmo) 


En las mujeres son: testosterona, estrógeno, dopamina y adrenalina (en el 
deseo), estos mismos anteriores mas oxitocina, cortisol y noradrenalina (en 
excitación), prolactina, oxitocina, adrenalina, noradrenalina (en el orgasmo) 


*La serotonina y progesterona permanece baja tanto en hombres como mujeres. 
*La respuesta sexual también se caracteriza por cambios a nivel de los genitales 
Fisiología de la erección peniana: 


La erección del pene es en esencia un fenómeno hidromecánico. El tejido 
peniano está formado por muchos espacios sinusoidales los cuales están vacíos 
en el estado de flacidez y se llenan de sangre cuando los mecanismos 
productores de la erección se activan. El pene aumenta de tamaño y de firmeza. 
La erección se mantiene porque los mecanismos que la producen siguen 
actuando. 


Cuando el músculo está contraído, el espacio de los sinusoides se reduce y el 
pene se encuentra flácido. Pero cuando el músculo liso está relajado, la 
resistencia a la entrada de sangre disminuye y el volumen y la presión ejercida 
por esta aumentan, produciendo primero el incremento de tamaño y después de 
firmeza. 
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La relajación y contracción del musculo liso del pene explican el mecanismo 
más importante de la erección. Y se produce por varios neurotransmisores que 
facilitan la erección, el más importante es el Óxido nítrico, pero también la 
prostaglandina El. La noradrenalina produce contracción del musculo liso y 
forma parte de los mecanismos normales de la pérdida de erección. 


La alteración de estos mecanismos es la razón fisiopatológica por la que las 
enfermedades que aparecen como factores de riesgo producen disfunción 
eréctil. Ej. La disfunción endotelial. 


Relación de situaciones sexuales que pueden disminuir los niveles de salud del 
individuo o la comunidad: 


1.-situaciones 
relacionadas con la 
integridad corporal y 
sexual que pueden afectar 
la salud sexual 


*Dificultad en lograr comportamientos que promuevan la salud a fin de 
identificar con prontitud los problemas sexuales; por ejemplo, 
reconocimientos médicos y exámenes de salud regulares, autoexamen 
de mamas y testículos. 

*Formas de coerción sexual 

*Existencia de mutilaciones corporales 

* Ambientes que faciliten contraer o trasmitir ETS 

*ąmbientes que desatiendan las consecuencias sexuales de las 
discapacidades fisicas o mentales 

* Ambientes que desatiendan la repercusión de la vida sexual de las 
condiciones o tratamientos médico-quirúrgicos 


2.-Situaciones 
relacionadas con œl 
erotismo que pueden 
afectar la salud sexual 


*Falta o insuficiencia de conocimientos acerca del cuerpo 

* Ausencia del reconocimiento del valor del placer sexual 

*Ausencia de promoción de la práctica de las relaciones sexuales 
seguras y responsables 

*No fomentar la práctica y el disfrute de las relaciones sexuales 
consensuales, libres de explotación, honestas, y mutuamente 
placenteras. 


3.-Situaciones 

relacionadas con el 
género que pueden 
afectar a la salud sexual 


*Falla en el reconocimiento y observación de equidad de género 
*Todas las formas de discriminación basada en el género 
*Ausencia de respeto y la aceptación de las diferencias de género 


4 -Situaciones 
relacionadas con la 
orientación sexual que 
pueden afectar la salud 
sexual 


*Existencia de discriminación 

*Falta de libertad para expresar la orientación sexual de una manera 
segura y responsable dentro de un conjunto de calores que respete los 
derechos de los demás. 


5.-Situaciones 
relacionadas con los 
vínculos afectivos que 
pueden afectar la salud 
sexual. 


*Ambiente que tolere o facilite relaciones de explotación, coercitivas, 
violentas o de manipulación. 

*Dificultad de obtener información acerca de la elección de opciones y 
estilos de vida familiares 
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* Ambiente que dificulte la toma de decisiones, comunicación, seguridad 
en sí mismo, y negociación 

*Ambiente que complique lograr una expresión respetuosa y 
responsable del amor y la intimidad 

*Ambiente que haga difícil la prevención y cuidado adecuado del 
desajuste y la aflicción de la pareja 

*Ambiente que entorpece el manejo adecuado de la separación y el 
divorcio 


6.-Situaciones 
relacionadas con la 
reproducción que pueden 
afectar la salud sexual 


*Ambiente que haga difícil tomar decisiones fundamentales y 
responsables acerca de la reproducción independientemente de la edad, 
el género, y el estado civil. 

*Ambiente que complique tomar decisiones y adoptar prácticas 
responsables en relación con la reproducción 

*Insuficiente acceso a la atención de la salud reproductiva 
*Insuficiente acceso a la maternidad sin riesgo 

*Falta de servicios de prevención y cuidado de la infertilidad. 


Problemas de salud sexual 


1.- Síndromes clínicos que alteran el funcionamiento sexual (disfunciones 


sexuales) 


*Deseo sexual hipoactivo 


* Aversión sexual 


*Disfunción de excitación sexual de la mujer 


*Disfunción eréctil masculina 


*Disfunción orgásmica femenina 


*Disfunción orgásmica masculina 


*Eyaculación precoz 


*Vaginismo 


*Síndromes de dolor sexual 


2.- Trastornos parafílicos 


“Exhibicionismo 
*Fetichismo 


*Froteurismo 
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*Pedofilia 

*Masoquismo sexual 

*Sadismo sexual 

*Travestismo fetichista 

*Voyeurismo 

*Parafilias no especificadas 

3.- Comportamiento sexual compulsivo 

*Búsqueda compulsiva de relaciones de parejas múltiples 
*Fijación compulsiva de una pareja inalcanzable 
*Autoerotismo compulsivo 

*Aventuras amorosas compulsivas 

*Comportamiento sexual compulsivo en una relación 

4.- Conflictos con la identidad de género 

*Distrofía de género en la niñez, adolescencia o edad adulta 
*Síndromes intersexuales 

5.- Violencia sexual y victimización 


*Síndromes clínicos posteriores al abuso sexual en la niñez (incluido el 
trastorno de estrés postraumático) 


*Síndromes clínicos posteriores al acoso sexual 

*Síndromes clínicos posteriores a la violación 

*Fobia clínica centrada a la sexualidad 

*Síndromes clínicos relacionados con el ejercicio de la violencia sexual 


*Patrones de conducta sexual de riesgo que expone a la persona misma y a los 
demás al contagio de ETS incluyendo el VIH 


6.-Síndromes clínicos relacionados con la reproducción 


*Esterilidad 


Héctor E. Nochebuena Miranda 


*Infertilidad 

*Embarazo no deseado 

*Complicaciones del aborto 

7.- Síndromes clínicos relacionados con las ETS 
*úlcera genital 

*úlcera oral 

*Úlcera rectal 

*exudado genital 

*dolor abdominal bajo 

*infecciones y manifestaciones clínicas por VIH 

8.- Síndromes clínicos sexuales relacionados a otros trastornos 
*Posteriores a la discapacidad o enfermedad médica 


*Posteriores a la medicación o intervención quirúrgica. 


Orientación Sexual 


Orientación sexual: Es la manera en que la atracción sexual se ha organizado 
en el individuo. Es la organización específica del erotismo y/o el vínculo 
emocional de un individuo en relación con el género de la pareja involucrada 
en la actividad sexual. 


Suele organizarse como heterosexualidad, homosexualidad, bisexualidad y 
asexualidad. 


La conducta sexual es usualmente concordante con la orientación sexual, sin 
embargo, la conducta parece ser mucho más flexible que la orientación sexual: 
es posible que una persona homosexual tenga conducta homosexual, 
heterosexual o bisexual, y también que una persona cuya orientación sexual sea 
heterosexual tenga experiencias homosexuales. 


Las teorías sobre los orígenes psicológicos de la orientación sexual homosexual 
pueden sintetizarse en tres hipótesis: 
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1.- La orientación homosexual resultante de eventos traumáticos en el desarrollo 
sexual temprano (abuso sexual en niños) 


2.- La presencia de una identificación muy intensa con el progenitor del mismo 
sexo 

3.- La influencia de experiencias homosexuales que operen como condicionante 
positivos por el placer que pudieran producir, determinando así la orientación 
futura. 


